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CHAPITRE PREMIER 


LA FEMME ENCEINTE A TERME 


SOMMAIRE. — 1° Aspect extérieur : Examen général, examen de l’ab- 
domen. — 2° Situation des organes : Ouverture de l’abdomen, coupe 
longitudinale, coupe transversale. — 3° Lecontenu de l’utérus; L’ceuf, 
Yovoide foetal. — 4° Le bassin: Le détroit supérieur, l’excavation, le 
détroit inférieur, les muscles. — 5° Présentations et positions : La 
téte du foetus, présentations, positions, variétés de positions. 


1° ASPECT EXTERIEUR 


Examen général. — Lorsqu’on regarde une femme 
enceinte, prés du terme de sa grossesse, alors que tout est 
normal, une chose frappe d’abord: le volume du ventre, 
quia pour conséquence une démarche lourde et pénible. 
Le visage présente souvent, par places, une coloration 
plus foncée, une pigmentation, c’est le masque de la 
grossesse, 

Si l’on fait déshabiller cette femme, on peut constater 
au niveau des seins, que l’aréole est plus foncée et parse- 
mée de petites saillies qui sont les tubercules de Mont- 
gomery. 

La peau des seins et du ventre, ainsi que celle des 
cuisses, présente des éraillures plus ou moins pronon- 
cées, ce sont les vergetures. Ces vergetures ont une si- 
gnification : les femmes qui ont peu ou pas de vergetures 
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ont de bons tissus, celles qui ont beaucoup de verge- 
tures ont de mauvais tissus. Chez elles il sera plus diffi- 
cile d’éviter une déchirure du périnée au moment de l’ac- 
couchement. 

En faisant coucher la femme et en examinant ses orga- 
nes génitaux, on trouve la vulve violacée. 

Examen de l’abdomen. — Le ventre peut étre sou- 
levé par trois saillies différentes constituées par l’utérus, 
la vessie, Vintestin. 

L’utérus forme une masse volumineuse, mesurant chez 
la femme a terme, 0™32 a 0™34 au-dessus du pubis, — gé- 
néralement portée a droite, — et présentant une consis- 
tance élastique qui fait place, par moments, aune grande 
dureté, lorsqu’il se produit ce qu’on a appelé les « con- 
tractions indolores » de la grossesse. 

La vessie se trouve en bas et a gauche quand J’utérus 
est a droite ; on peut voir etsentir sa masse liquide sans 
qu'elle contienne beaucoup durine. 

Lintestin entoure lutérus et la vessie; ilest facilement 
reconnaissable, a la percussion, par sa sonorité. 

Si lon fait lever la femme, on constate que l’aspect du 
ventre change, il parait augmenté de volume. II fait plus 
ou moins saillie en avant. Sila paroi abdominale manque 
de résistance, l’utérus penche de plus en plus en avant et 
produit ce qu’on appelle «le ventre pendulum », ou « en 
besace ». 

Dans ces conditions, la femme aura de grandes diffi- 
cultés pour faire des efforts, au moment de l’accouche- 
ment; d’autre part, le foetus mal soutenu, mal maintenu, 
pourra prendre de mauvaises attitudes; enfin, aprés 
Yaccouchement, le ventre présentera du relachement des 
muscles droits, de « l’éventration ». 

Il faut, en prévision de ces inconvénients, faire porter 
une ceinture abdominale, non pas seulement chez les 
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grandes multipares, mais aussi chez la primipare, dés 
que l'utérus, vers le cinquiéme mois, commence a peser 
sur la paroi abdominale. 


2° SITUATION DES ORGANES 


Ouverture de la paroi abdominale. — Chez une 
femme enceinte a terme on trouve : 

L’utérus presque au milieu du ventre, incliné a droite, 
tordu sur lui-méme de droite 4 gauche, de sorte qu’on 
voit en avant un ligament large avec un ovaire trés 

_superficiel et l'on comprend que l’on puisse, en compri- 
mant cet organe pendant l’examen, provoquer de la 
douleur. 

L’utérus peut étre mobilisé de droite a gauche, puis 
en avant, mais pas en arriére, arrété qu'il est par la 
colonne vertébrale, 

L’intestin encadre l'utérus. Quant a la vessie, elle se 
cache vide derriére le pubis. 

Coupe longitudinale. — Pour étudierl’emplacement 
respectif des différents organes et leurs rapports, on a 
pratiqué des coupes verticales ou horizontales sur des 
cadayres durcis par Ja congélation. Ces coupes ont per- 
mis détablir sur des bases sérieuses l’anatomie et la 
physiologie de la femme enceinte. 

Sur une coupe fendant verticalement, comme d’un coup 
de hache, le corps en deux parties symétriques, on peut 
noter les détails suivants chez une femme enceinte prés 
du terme. 

Lutérus est appliqué contre la colonne vertébrale, 
son fond remonte jusqu’a la deuxiéme vertébre iga 
baire, mais n’atteint pas le rein, il ne peut donc pas 
comprimer directement cet organe, ainsi qu’on l’a cru 
longtemps, Mais, en revanche, il peut comprimer : 
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Les gros yaisseaux situés en arriére de lui, d’ou les 
cedémes des membres inférieurs. 

La vessie, ce qui explique les envies fréquentes d’uri- 
ner, 

Le rectum, d’ou la constipation mécanique observée si 
souvent pendant la grossesse. 


La paroi utérine se présente sur cette coupe longitu- 
dinale sous des aspects différents. Elle est plus épaisse 
dans les 2/3 supérieurs de l’organe que dans le tiers 
inférieur. 

Ce tiers inférieur plus mince, moins contractile, s’é- 
tend jusqu’a environ 10 centimétres de l’orifice du col, 
il a regu le nom de segment inférieur de l’utérus, c'est la 
région de prédilection des ruptures de cet organe. 

La cavité utérine mesure environ 0™25 de hauteur. 

Le col de lVutérus mesure sur les coupes de femme 
enceinte, méme prés du terme, environ 4 centimétres de 
hauteur, de l’orifice externe a4 JVorifice interne, et forme 
ainsi un canal, rempli par un bouchon muqueux qui 
obture sa cavité jusqu’au moment du travail. 

Le canal formé par le col de l'utérus subit, au moment 
du travail, un aplatissement qui le transforme en anneau, 
on dit alors que le col est effacé. 


On a beaucoup discuté sur la question de savoir si le col peut 
s’effacer pendant la grossesse, ou bien s’il ne peut s’effacer que 
pendant le travail. Enréalité, la discussion n’a porté que sur des 
cas exceptionnels et difficiles 4 interpréter, dans lesquels le col 
trés ramolli peut étre déclaré effacé, parce que le doigt qui explore 
Pécrase contre la partie foetale, 

En somme, tout le monde est d’accord pour dire qu'il faut que 
le col soit effacé pour déclarer la femme en travail, 

Le col peut se dilater pendant la grossesse, étre largement ou- 
vert, Mais dans ces cas, il conserve toute sa hauteur. Cela s'ob- 
serve chez les grandes multipares, ou dans les cas de distension 
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utérine; alors le col baille, il devient, suivant expression consa- 
erée, déhiscent. 

La dilatation et l’effacement sont des phénoménes trés distincts, 
qui ne doivent pas étre confondus l’un avec l’autre. 


Lestomac et Vintestin se trouvent comprimés par la 
masse utérine qui remplit le ventre, il s’ensuit que la 
femme digére plus difficilement, et supporte mal les 
repas copieux. 

Coupe transversale. — Sur une coupe transversale 
du corps, chez la femme enceinte a terme, coupe passant 
horizontalement au niveau de l’ombilic, on voit, sur la 
surface de la tranche, que: ?ulérus ne se présente pas 
avec une forme circulaire, mais que son contour rappelle 
la forme d'un «haricot». Il y aune dépression de la 
paroi postérieure, imprimée par la colonne vertébrale, 
sur laquelle Putérus vient s’appuyer et se mouler. La 
conséquence de cette disposition, c’est que le dos du 
foetus logera naturellement sa convexité dans la partie 
droite ou dans la partie gauche de la cavité utérine. 


3° LE CONTENU DE L’UTERUS 


L’utérus contient un ceuf comprenant les membranes, 
le liquide et le foetus. 

L’ceuf. — Les membranes de l’ceuf sont, en allant de 
dehors en dedans : 

La caduque ou muqueuse utérine épaissie, et modifiée, 

Le chorion, dont une partie épaissie constitue, en s’en- 
tremélant avec la caduque, le placenta. 

L’amnios, membrane la plus interne de l’ceuf, contenant 
le liquide amniotique. Ce liquide opalescent, et non pas 
citrin comme on l’a dit tort, contient en suspension 
une matiére blanchatre, sébacée, le « vernix caseosa ». 
Sa quantité est d’environ un demi litre, 
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Le foetus est relié par une tige vasculaire, le cordon 
ombilical, au placenta, masse charnue, de forme discoide 
pesant 500 gr. environ, 

L’étude détaillée du placenta et des membranes, qui 
constituent dans leur ensemble ce qu’on a appelé les 
annexes du fcetus, sera faite au chapitre dela délivrance. 

Le foetus a terme. — Chez le fcetus 4 terme, exa- 
miné étendu, la partie la plus volumineuse est la téte. [1 
pése 3250 grammes en moyenne et mesure environ 0™50 
de long. 

Or, la cavité utérine a environ 0™25 de hauteur. 
Comment le foetus, qui mesure 0™50, peut-il s’y loger? 

Il y arrive en se blottissant, en se ramassant sur lui- 
méme, en se pliant, en se fléchissant, en accommodant 
ses formes et ses dimensions a celle de la cavité utérine. 
C’est ce qu’on a appelé l’accommodation, dont Pajot a 
formulé la loi (1). 

Le foetus ainsi tassé, accommodé, a l’aspect d’une masse 
ayant la forme oblongue d’un ceuf avec une grosse et une 
petite extrémité, c'est Povoide fetal. 

Dans l’ovoide foetal, ce n'est plus la téte du foetus qui 
est la partie la plus volumineuse, mais c’est la partie 
inférieure du corps: le siége avec les membres infé- 
rieurs pelotonnés, La petite extrémité de lovoide foetal 
est constituée par la téte. 

La cavité utérine ayant une forme ovoide a petite 
extrémité inférieure et a grosse extrémité supérieure, 
lovoide foetal a une tendance naturelle a loger sa petite 
extrémité, la téte, dans la partie inférieure de l’utérus. 


(4) «Quand un corps solide est contenu dans un autre, sile contenant est 
le siége d’alternatives de mouvements et de repos, si les surfaces sont 
glissantes et peu anguleuses, le contenu tendra sans cesse 4 accommoder 
sa forme et ses dimensions aux formes et a la capacité du contenant. » 
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4° LE BASSIN 


Le bassin constitue une ceinture osseuse comprenant: 

1° Une partie supérieure éyasée, ou « grand bassin », 
peu importante au point de vue obstétrical. 

2° Une partie inférieure, «le petit bassin », canal os- 
seux avec lequel l’utérus est en rapport, et que le foetus 
doit traverser au moment de l’accouchement. 

Le petit bassin est seul intéressant pour l’accoucheur, 
il forme un canal osseux ayant un orifice supérieur et un 
orifice inférieur. 

L’orifice supéricur c’est « le détroit supérieur », L’o- 
rifice inférieur est appelé « détroit inférieur» ; entre les 
deux, le canal osseux prend le non d’ « excavation ». 

Le détroit supérieur a une forme irréguliére mais 
symétrique, et rappelle dans son contour la forme d'un 
coeur de carte a jouer. Il présente en arriére une saillie 
osseuse, formée par l’angle sacro vertébral, a union 
de lacolonne lombaire avec la premiére vertébre sacrée, 
c'est le promontoire. Sur les parties latérales, en partant 
du promontoire, on rencontre successivement : 

— Une surface plane, aileron du sacrum. 

— Une fissure, constituée par Jl articulation sacro- 
iliaque. 

— Une courbe osseuse entre le grand et le petit bas~ 
sin : ligne innomminée. 

— Une partie légerement saillante : éminence iléo- 
pectinée. 

— A laquelle fait suite le pubis, qui se réunit en avant 
a celui du c6té opposé pour former la symphyse pubiennc. 

Diamétres. — On désigne sous le nom de « diamétres » 
des lignes fictives réunissant deux points du contour du 
bassin. Pour le détroit supérieur on distingue trois 
diamétres : 

4° 
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Le plus petit, Je diamétre antéro-postérieur, OU « pro- 
monto-pubien », s‘étend du promontoire au bord supé- 
rieur de la symphyse pubienne. 

Le plus grand, le diamétre transverse, s’étend entre les 
parties les plus excavées des lignes innomminées. 

Le moyen, le diamétre oblique étendu de l’éminence 
iléo-pectinée d’un cété a larticulation sacro-iliaque d’un 
autre céteé. 

Leurs dimensions les plus fréquentes al’état normal sont: 


Diamétre antéro-postérieur..... Ano boour SGoecancg el 
Diamétre oblique...........2..-..6-0- Sotncoost oes 
Diamétre transverse. ....+...erseresseree Room ooe OH 


Pajot, pour faire retenir ces dimensions pronongait 
d’une voix solennelle en entrant dans le grand amphi- 
théatre de la Faculté : « 11, 12, 13 1/2 ». Il répétait ces 
chiffres plusieurs fois, puis disait 4 son auditoire, frappé 
etintrigué: « 14, 12, 13 1/2, ce sont les dimensions du 
détroit supérieur ». 

L’excavation. — Elle fait suite au détroit supérieur, 
elle est constituée en arriére par le sacrum, en ayant 
et sur les parties latérales par les os iliaques. Il est bon 
de remarquer que la partie antérieure de l’excavation, 
formée par les pubis est beaucoup moins haute que la 
partie postérieure formée par le sacrum, Les diamétres 
de l’excavation sont a peu prés égaux et mesurent 0™12 : 
« 12 partout », disait Pajot. 

Le détroit inférieur. — II se trouve constitué en 
arriére par la pointe du sacrum et le coccyx, sur les parties 
latérales par les ischions, et enavant par l’angle du pubis. 

Diamétres, — Deux diamétres sont intéressants a re- 
tenir : lediamétre antéro-postérieur, allant de la pointe du 
coccyx au bord inférieur du pubis ou diamétre « coccy- 


pubien», et le diamétre transverse ou « bi-ischiatique » 
entre les deux ischions. 
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De ces deux diamétres, le diamétre antéro-postérieur, 
coccy-pubien, est /e plus petit. 
Au cours de l’accouchement, lorsque la partie foetale 
a repoussé le coccyx mobile, ce diamétre antéro- 
postérieur aboutit non plus a la pointe du coccyx, mais 
a la base du coccyx articulée avec la pointe du sacrum, 
Ce nouveau diamétre antéro-postérieur, non plus coccy- 
pubien, mais sacro-pubien est éga/au diam¢tre transverse. 
Donc apres la rétropulsion du coccyx le diamétre antéro- 
postérieur et le diamétre transverse sont égaux (1). 
Les dimensions erazes du détroit inférieur sont : 
Diamétre antéro-postérieur (avant la rétropul- 
SONG CFG an's)adbocHocodosoodoNes 0707 & O09 
Diamétre antéro-postérieur (aprés la rétropul- 
BLONUCMECOC CWA: | orerercyalshefove aieh ainialstereieioereieisroreiert OLA 
Diamétre transyerse......... Dooouooc HOBO SUSE om11 
Les muscles. — Le bassin est en rapport avec des 
muscles, qui modifient peu la forme du détroit supérieur. 
Le détroit inférieur est obturé par un plancher mus- 
culaire perforé par un orifice que traversent : l’urétre, 
le vagin et le rectum, c’est le muscle releveur de l’anus, 
augmenté du muscle ischio-coccygien, constituant un 
ensemble appelé par Farabeuf, le « releveur coccy-péri- 


néal », 
Ce muscle subit au cours de Paccouchement, au mo- 


(4) Quand on interroge aux examens sur les diamétres du détroit infé- 
rieur, le candidat ne manque jamais de répondre ce que l’on a enseigné 
pendant longtemps : le diamétre antéro-postérieur est le plus grand. C'est 
Vécho de l’enseignement de Pajot, qui disait : « Au détroit inférieur 0™14 
partout, et 013 d’avant en arriére apres la rétropulsion du coccyx ». 
Varnier, avec son maitre Farabeuf, nous a appris dans sa thése en 1888, 
qu’un bassin ainsi fait n’existe pas. Le bassin see qui mesure au détroit 
inférieur 044 partout, est le bassin qui a perdu son coceyx dans un 
musée, Lorsque le bassin est muni de coccyx comme chez la femme 
vivante, le diamétre antéro-postérieur est égal ou inférieur au diamétre 
transverse. Ces considérations sont trés importantes a retenir pour 
comprendre le mécanisme de l’accouchemeut. 
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ment du passage du foetus une distension considérable, 
et il devient un véritable canal musculaire : « le détroit 
inférieur musculaire » de Varnier, « le bassin mou » de 
Pinard. Ce détroit inférieur musculaire se trouve en 
somme constitué par toutes les fibres musculaires, qui 
partent du pourtour du détroit inférieur osseux pour 
venir se réunir sur la partie médiane, autour de l’orifice, 
laissant passer urétre, vagin et rectum. Il y a donc, a 
travers le muscle, une « boutonniére » a grand diamétre 
antéro-postérieur, une fente étendue du pubis au coccyx, 
fente pubo-coccygienne, qui impose au feetus, une orien- 
tation déterminée lorsqu’il la traverse. 


5° TETE FOETALE, PRESENTATION ET POSITION 


C’est la téte foetale, qui par le fait de l’accommodation 
naturelle, doit se trouver a la fin de la grossesse en con- 
tact avec le bassin. Au cours de Paccouchement, c’est la 
téte du foetus qui passera le plus difficilement a travers 
le bassin, parce qu'elle est la partie la plus volumineuse 
et la moins réductible. Il est donc nécessaire de con- 
naitre la forme et les dimensions de cette téte. 

Téte du foetus.— Elle est formée par la réunion des 
piéces osseuses, prenant part a la constitution de la 
volite du crane, et qui sont : d’avant en arriére, 2 fron- 
taux, 2 pari¢taux, 2 temporaux, et locciput. 

On appelle sutures les interstices compris entre ces 
piéces osseuses, et fontanelles les espaces membraneux 
qu’on rencontre sur le trajet des sutures. 

Une seule suture est importante a retenir, c’est la plus 
longue de toutes, da suture sagittale qui sépare les 
deux pariétaux. 

Cette suture sagittale s’étend entre deux espaces mem- 
braneux ou fontanelles, — lun antérieur, situé a l’inter- 
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section des frontaux et des pariétaux, le plus grand de 
forme losangique, fontanelle antérieure ou bregma, — 
Pautre postérieur, siégeant 4 la réunion des pariétaux et 
de l’occipital, tout petit, perceptible surtout par la réu- 
nion de 3 sutures (la suture sagittale et les 2 sutures de 
Yocciput) c’est la fontanelle postérieure 

Diametres, — La téte du foetus est une masse irré- 
guliére, mais de forme oblongue, elliptique, présentant 
de grandes dimensions antéro-postérieures et de petites 
dimensions transversales, 

La téte du foetus prend part au tassement général que 
subit celui-ci pour s’accommoder et se loger dans la 
cavité utérine, elle vient appuyer fortement sur le ster- 
num, comme lorsqu’on baisse la téte au maximum, elle 
se fléchit. Elle forme ainsi une masse absolument asso- 
ciée au cou. Cette masse mérite d’étre connue dans les 
dimensions qu'elle présente aux orifices du bassin» 

La téte fléchie présente des dimensions maxima au 
niveau d’une circonférence qui passerait: enarriére, dans 
la région située au-dessous de locciput, « le sous occi- 
put », — sur les cétés, sur la partie la plus saillante des 
bosses pariétales, — en avant sur lapartie la plus saillante 
du front. C’est la circonférence sous-occipito-/rontale, la 
seule qui mérite d’étre retenue dans le mécanisme de 
Vaccouchement normal; elle a une forme elliptique 
oblongue avec un grand diamétre antéro-postéricur, et 
un petit diamétre transverse. 

Les diamétres de la circonférence sous occipito-fron- 
tale sont au nombre de deux : 

1° Le diamétre sous-occipito-frontal, 11. c. a 41 c¢. 5. 

2° Le diamétre bi-pariétal. ................ Qc. 

Il est nécessaire de connaitre ces dimensions de la téte 
foetale, puisque ce sont celles qui auront 4 compter avec 
les dimensions du bassin, au cours de l’accouchement. 


x 


14 LA GROSSESSE NORMALE 


D’autres circonférences peuyent étre étudiées sur la téte feetale, 
plus grandes ou plus petites que la sous-occipito-frontale. Leur 
nombre pourrait, du reste, étre multiplié 4 linfini. On en décrit 
trois principales : 

La circonference sous-occipito-bregmatique, passantsur le sous~ 
occiput, la saillie des bosses pariétales et le bregma, elle est 
ronde, elle mesure 0™09 dans toutes ses dimensions, elle est plus 
petite que la sous-occipito-frontale. 

Les deux autres circonférences sont plus grandes que la sous- 
occipito-frontale : 

La cireonférence occipito-frontale, quwil ne faut pas confondre 
avec la sous-occipito-frontale, et la circonference occipito-menton- 
niére. Ces circonférences ont toutes une forme oblongue a grand 
diamétre antéro-postérieur et & petit diamétre transverse. Le dia- 
métre transverse est le méme pour toutes, cest le diametre bi- 
pariétal (9 centim.) le diamétre antéro-postérieur seul varie, Les 
diamétres antéro-postérieurs sont faciles a retenir : 


Sous-occipito-frontal............... 441 (a 11,5) 


Occipito-frontalle ae erttrter sa droop 2 
Occipito-mentonniére (ou diamétre 
maximum) ....... Ob OOS SOT OHS coe oe 


C’est done encore 11, 12, 13 1/2. 


Les deux derniéres circonférences ne se mettent en rapport avec 
le bassin que dans des conditions anormales,{alors que la téte n'est 
pas dans son attitude naturelle, fléchie. 


Lorsque la téte feetale vient se mettre en rapport avec 
le bassin elle s’en coiffe comme d’un chapeau, et pour 
quelle puisse y pénétrer il faut qu’elle s’oriente de 
fagon a placer son grand diamétre sous-occipito-fron- 
tal (41 centim,) dans le grand diamétre transverse (13,5) 
du bassin. Mais ainsi orientée, elle vient buter par une 
de ses bosses pariétales sur le promontoire, parce que le 
grand diamétre transverse du bassin se trouve beaucoup 
plus rapproché du promontoire que du pubis. La téte 
resterait ainsi arrétée si elle ne trouvait praticable le 
diamétre oblique du bassin (12 centim,), oii elle peut 
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facilement placer son grand diamétre (SOF = 11 ou 
11,5) (4). 

On peut done concevoir la téte du foetus en rapport avec 
le détroit supérieur ou ayant pénétré dans l’excavation. 
C'est ce qu’on appelle la présentation de l’extrémité 
céphalique. 

La présentation normale. — A un point de vue 
général la présentation peut ¢tre définie ainsi: c’est la 
région fcetale en rapport avec le détroit supérieur, qui 
s’y engage ou tend a s’y engager (Pinard, Farabeuf et 
Varnier), 

La forme naturelle de la cavité utérine ressemblant a 
celle d’une poire, commande a l’ovoide fetal de s’y placer 
de facgon que la téte, petite extrémité de l’ovoide, soit 
en bas, en rapport avec le bassin, c’est la présentation 
normale. 

Si le foetus est bien tassé, bienaccommodé, bien fléchi, la 
téte met en rapportavec le bassin, la région formée par la 
partie postérieure des pariétaux et l’occiput, bref le som- 
met de la téte, et l’on dit qu’ily a présentation du sommet. 

Mais il faut pour cela que la téte soit bien fléchie; si 
elle n’est pas bien fléchie et ne met pas son sommet en 
rapport avec le détroit supérieur, on dit qu'il y a, non 
pas présentation du sommet, mais présentation de l’ex- 
trémité céphalique. 

Les présentations anormales. — Ce sont les 
présentations de la face, du front, du siége, de l’épaule, 
elles se produisent dans des circonstances qui s’écartent 
de la normale. 

1. La présentation de la face, ou de Vextrémité cépha- 
lique défléchie, peut étre la conséquence de la confor- 
mation allongée de la téte, ou de son développement plus 


( (1) SOF, abréviation de sous-occipito-frontal, 


~ 
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considérable. Dans cette présentation la téte peut étre 
complétement défléchie, c'est la présentation de la face 
proprement dite; ou bien la déflexion n’est pas complete, 
et il s’agit d’une presentation du front, 

2. La présentation du siége est constituée lorsque sous 
Vinfluence de modifications de forme, soit de Vovoide 
foetal, soit de la cavité utérine qui le contient, c'est le 
siége du fetus qui vient se mettre en rapport avec le 
détroit supérieur. Le plus souvent c’est lorsque le pla- 
centa vient s insérer anormalement sur le segment infé- 
rieur de l’utérus. 

3. La présentationdel épaule se trouve réalisée lorsque 
Vutérus présente une cavité déformée, a grand dévelop- 
pementtransversal ; cela se produit surtout quand l’utérus 
est mou, relaché, et la paroi abdominale sans résistance, 
chez les femmes qui ont eu beaucoup d’enfants. La pré- 
sentation de l’épaule s’observe aussi chez les primipares 
qui ont une malformation utérine. Dansces circonstances, 
la téte est dans une des fosses iliaques, le siége dans unhy- 
pochondre et l’épaule correspond au détroit supérieur. 

Ces présentations sont anormales, elles se constituent 
dans des conditions anormales; l’accouchement se pro- 
duit par un mécanisme spécial dans les présentations de 
la tace, du front, du siége, ou bien il est impossible sans 
intervention, comme dans la présentation de l’épaule, Ces 
raisons sont suffisantes pour qu’on puisse classer dans la 
pathologie obstétricale toutes les présentations autres 
que la présentation de lextrémité céphalique fléchie. 
(Voir Dystocie d'origine feetale). 

La position. — On désigne sous ce nom le rapport 
qui existe entre un point derepére pris sur la présentation 
du foetus et un point de repére pris sur le bassin de la 
mére. lly a deux positions : a position droite et la position 
gauche, Le point du foetus déterminé par convention varie 
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suivant les présentations. Pour la présentation de l’extré- 
mité céphalique fléchie ou du sommet, ce point est l’occi- 
put. Si, par exemple, locciput est dans la moitié droite 
du bassin, on dit qu'il ya position droite. On aainsi dé- 
terminé l’attitude du foetus avec plus de précision. 

Si lon veut déterminer cette attitude avec plus de pré- 
cision encore, il faudra indiquer, outre la présentation et 
la position, la variété de position. 

La variété de position exprimera avec quel point 
du bassin l’occiput sera en rapport dans la présentation 
du sommet. 

Les points de repére adoptés se trouvent a l’extré- 
mité des principaux diamétres du bassin; on les dis- 


tingue en: 
Antérieur. — A JVextrémité antérieure du diamétre 
oblique, au niveau de l’éminence iléo-pectinée. 
Postérieur. — A Vextrémité postérieure du diamétre 
oblique, au niveau de l’articulation sacro-iliaque. 
Transverse. — Aux extrémités du diamétre transverse 


du bassin. 


Les termes usités pour définir l’attitude du foetus sont les sui- 
vants : 

Présentation : du sommet. 

Position : gauche ou droite. 

Variété de position: antérieure, postérieure ou transyversale. 

On dit, par exemple : 

Présentation du sommet, position gauche, variété antéricure 
ou bien — occipito-iliaque-gauche antérieure ou en abrégé OIGA, 


Les variétés de position se distinguent en variétés 
obliques et en variétés transversales. 

Variétés obliques. — Dans les présentations du som- 
met ce sont, par ordre de fréquence aprés !OIGA, de 
beaucoup la plus fréquente : 

Occipito-iliaque droite postérieure, ou OIDP ; 


x 
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Occipito-iliaque gauche postérieure, ou OIGP; 

Occipito-iliaque droite antérieure, ou OIDA. 

Cette derniére variété (OIDA), est tellement excep- 
tionnelle au cours de la grossesse, quil est presque 
imprudent de la diagnostiquer dans un examen, 

Variétés transversales. — Elles s’observent au détroit 
supérieur et dans ]’excavation. 

La téte arrétée au détroit supérieur, est, ainsi que Pi- 
nard l’a démontré, toujours en variété transversale, et cela 
aussi bien pendant la grossesse qu'au cours du trayail. 

Cette attitude est commandée, non pas par le bassin, 
puisqu il ne peut agir sur la téte trop élevée, mais par 
lutérus, qui loge le dos du feetus 4 droite ou a gau- 
che, et c’est celui-ci qui entraine locciput a droite ou a 
gauche. [1 ne faut pas oublier que le diagnostic de va- 
riété oblique (antérieure ou postérieure), pendant la 
grossesse, équiyaut a dire que la téte a pénétré dans le 
bassin. 

Dans Vexcavation, on peut observer des variétés trans- 
versales, mais cela se produit au cours du travail, pen- 
dant que la téte accomplit son mouvement de rotation. 

RemarguEs. — La téte dans l’excavation, est en va- 
riété antérieure ou en variété postérieure, c’est-a-dire 
telle quelle y a pénétré, suivant un des diamétres obli- 
ques. Toutefois d’aprés Pinard, la téte pénétrerait 
transversalement dans l’excavation dans deux circons- 
tances exceptionnelles : d’une part, en cas d’utérus en 
antéversion, en besace, ventre pendulum, — d’autre part 
dans les bassins aplatis d’avant en arriére. 

Il n’a pas été question jusqu’ici de ce que l’on appelle 
les positions directes, dans lesquelles l occiput est placé 
directement en avant, en occipito-pubienne, ou directe- 
ment en arriére en occipito-sacrée. Ces positions directes 
ne s’observent pas pendant la grossesse, ni au détroit 
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supérieur, ni dans l’excavation. On ne les rencontre 
qu’au cours du travail, lorsque la téte tourne pour venir 
mettre son oyale en rapport avec celui dela boutonniére 
musculaire coccy-pubienne du releveur de l’anus, et la 
fente vulvaire. 
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CHAPITRE II 


LES PROCEDES D’EXPLORATION 


SOMMAIRE, — 1° Le palper : Technique générale, palper dans la présen- 
tation du sommet, le palper mensurateur. — 2° L’auscultation : 
Technique, les foyers d’auscultation dans les variétés du sommet, autres 
bruits foetaux (souffles cardiaques et funiculaires, chocs), bruits mater- 
nels (pulsations, souffles, bruits intestinaux). — 3° Le toucher: Tech- 
nique, résultats de l’exploration (vagin, col, segment inférieur, bassin), ~- 
4° L’observation obstétricale : Les antécédents (héréditaires, physio- 
logiques, pathologiques, obstétricaux), l’histoire de la grossesse actuelle, 
VYexamen général, l’examen ohstétrical. 


Ces procédés sont : le palper, l’auscultation, le toucher. 
Le fait de noter l’aspect, la forme et les dimensions de 
») 
Putérus, ce qu’on aappelé « linspection », ne mérite pas 
le nom de procédé d’exploration. 
Ces procédés d’exploration vont étre décrits chez la 
femme enceinte a terme. 


1° PALPER 


Le palper est le plus important des procédés d’explo- 
ration. Il faut, autant que possible, ne demander au tou- 
cher et 4 l’auscultation que la confirmation des renseigne- 
ments fournis par le palper. 


C’est un procédé plus jeune que les autres, puisqu’il a fait son 
entrée dans la pratique, il n’y a pas‘encore 30 ans, 4 la publica- 
tion du Traité du palper abdominal de A. Pinard, en 1878. 

Jusque la, malgré les tentatives de Wigand, puis plus tard de 
Mattei, personne n’utilisait d’une fagon méthodique le palper 
en obstétrique. 
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Technique du palper. — II est tres important, pour 
pratiquer le palper, de disposer convenablementla femme. 

Elle doit étre couchée sur le dos, bien a plat, sans 
oreiller, les membres inférieurs étendus et légérement 
écartés. C'est la meilleure attitude pour obtenir le rela- 
chement des muscles abdominaux. 

Si l’on faisait fléchir les membres inférieurs, les 
muscles abdominaux seraient, il est vrai, plus relachés. 
Mais dans ces conditions il serait plus difficile d’explo- 
ver les parties inférieures de abdomen tres saillant. 

Dans le palper, on se propose de percevoir le contenu 
utérin du bout des doigts, a travers une double paroi 
musculaire: la paroi abdominale et la paroi utérine. Les 
précautions précédentes ont pour résultat le relachement 
de la paroi abdominale. Mais on ne peut rien contre le 
durcissement de Putérus quand il se contracte, ainsi que 
cela se produit fréquemment pendant la grossesse. Si 
ces contractions indolores génent l’examen, on n’a qu’a 
attendre qu’elles soient passées. Elles sont généralement 
fugaces, bien que, parfois, il soit difficile de palper une 
femme qui a déja été palpée longuement. Il vaut mieux, 
dans ces circonstances, remettre l’exploration a un autre 
moment, quand l’utérus aura perdu sa résistance. 

Il faut alors palper avec la plus grande douceur, avec 
lextrémité, la pulpe des doigts, partie la plus sensible, et 
cela, avec le moins de force possible. 

il est nécessaire de ne pas oublier la régle générale 
suivante : 

Lorsque les doigts dépriment, il ne faut pas, pour 
explorer différents points, les faire glisser sur les parties 
latérales, il faut déplacer les doigts et les appliquer sur 
chaque point a explorer. 

On peut arriver a palper trés profondément en dépri- 
mant du bout des doigts, jusqu’a ce qu’on sente un peu 
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de résistance, c’est la paroi abdominale qui se con- 
tracte. — Il faut s’arréter, ne pas entrer en lutte avec la 
contraction, mais ne pas retirer les doigts, il faut les lais- 
ser au point déprimé et conseryer la dépression obtenue. 
La résistance céde bientdt, alors on pénctre plus ayant, 
jusqu’a ce qu’on sente une nouvelle résistance, a ce mo- 
ment nouvel arrét, nouvelle attente jusqu’au relachement, 
et ainsi de suite. 

Palper dans la présentation du sommet. — On 
se place sur un des cétés du lit a la hauteur de l’abdo- 
men. On commence par se renseigner sur |’épaisseur de 
la peau, en la pingant délicatement en un pli qui se mon- 
trera plus ou moins épais. Puis aprés avoir délimité le 
contour de l’utérus, il faut, avec les deux mains, aller 
alarecherche du bord supérieur du pubis, qui, méme 
chez les femmes les plus grasses, se sent d'une fagon 
suffisante. Il faut toujours le déterminer, c’est un point 
de repére trés utile. 

On suit ce bord, et on porte les doigts en arricre de 
lui. Alors de deux choses l’une : ou les doigts vont étre 
arrétés, ou bien ils vont pouvoir pénétrer plus profon- 
dément. 

Téte descendue. — Si les doigts sont arrétés, c’est par 
une surface lisse, dure, résistante, arrondie, qu'on 
explore en déplagant les doigts de place en place, sans 
les faire glisser. C'est da téve. 

On porte ensuite les mains au fond de l’utérus et on 
y pergoit une partie foetale volumineuse, arrondie, mais 
non dure, c’est le siege. Prés de celui-ci, on rencontre 
de petites saillies que, parfois, l’on peut méme voir sou- 
lever la paroi, cesontles membres inférieurs et /es pieds 
du foetus. 

Il s’agit de déterminer maintenant la place du dos. On 
sait qu'il ne peut étre qua droite ou a gauche, a cause de 
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la forme de l’utérus, moulé sur la colonne vertébrale de 
la mére. 

Lorsque par exemple, dans le cas le plus fréquent, le 
dos est A gauche, si on palpe le cété droit de lutérus, 
on ne sent A ce niveau aucune résistance, les doigts dé- 
priment facilement. Si ensuite on palpe le cété gauche de 
lutérus, on sent une résistance, une surface lisse, conti- 
nue «un plan résistant », qui réunit le pole foetal supé- 
rieurau pole foetal inférieur, c'est /e dos. (Parfoisle placenta 
siégeant du méme cété que le dos, on n’éprouve pas 
avec la méme netteté la sensation du plan résistant.) 

On a ainsi fait le diagnostic de la présentation par le 
palper. On a aussi fait le diagnostic de la position, puis- 
que le palper nous a appris que le dos était 4 gauche, 
dans l’exemple choisi. 

Il reste a établir la variété de position. 

Pour cela, étant donné que c’est l’occiput qui est le 
point de repére conyenu, il faut aller chercher l’occiput. 
Mais lorsque la téle est fléchie, occiput ne forme aucune 
saillie, il est en continuité avec le cou et avec le dos, il 
est donc impossible de le percevoir. 

On tourne la difficulté en cherchant le front. Le front 
est saillant lorsque la téte est fléchie, et il arréte trés faci- 
lement les doigts. 

L’occiput sera a l’extrémité opposée du diamétre ou 
l’on trouve le front. 

Dans OIGA, on trouve le front en arriére et & gauche. 
Dans OIDP, le front est en ayant et a gauche. 


Dans OJGP, le front est en avant et a droite. 
Dans OIDA, le front est en arriére et & gauche. 


Si le front est en ayant, occiput est en arriére et on a 
affaire a une variété postérieure. 

Si le front est en arriére, l’occiput est en avant et l’on 
a affaire 4 une variété antérieure 
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Tete élevée, — Si les doigts ne sont pas arrétés der- 
riére le bord supérieur du pubis, on palpe au-dessus de 
ce bord. On peut rencontrer alors dans cette région la 
téte élevée, au niveau ou au-dessus du détroit supérieur. 
Cela s’observe fréquemment chez les multipares, méme 
au terme de la grossesse. 

Cette téte élevée, peut étre mobile et mal fléchie. La 
mobilité peut faire qu'elle glisse dans une fosse iliaque, 
il se produit alors une présentation de l’épaule. Le défaut 
de flexion de la téte peut, au moment du travail, se 
changer en déflexion, il y a alors présentation de la face. 

Chaque fois que l’on constate une téte élevée, il faut 
Yexplorer au point de vue de son volume, et de ses pro- 
portions par rapport au bassin; c’est, suivant la dénomi- ~ 
nation de Pinard, « le palper mensurateur ». 

Le palper mensurateur. — Pour le mettre en 
ceuvre, on appuile sur la téte foetale d’une main, de fagon 
alappliquer sur la colonne yertébrale de la mére en 
arriére, et sur le détroit supérieur en bas. Pendant ce 
temps, de la main restée libre, on explore au-dessus du 
pubis pour se rendre compte, si la téie déborde d'une 
fagon notable au-dessus du bord supérieur du pubis. 

Le diagnostic, établi par ce moyen, ne peut pas étre 
rigoureusement exact. Parfois, en effet, malgré que la 
téte déborde, on voit l’accouchement se faire spontané- 
nément. D’autre fois, il arrive que la téte, bien que 
débordant trés peu, ne peut pas passer. Ces réserves 
étant faites, on peut dire que, lorsque la téte ne déborde 
pas, elle peut généralement passer. 


2° AUSCULTATION 


L’auscultation des bruits du cceur du feetus doit ren- 
seigner sur l'état de santé, et sur la vie du foetus, ainsi 
que sur son attitude. 


a 
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L’auscultation obstétricale a été découverte avant l’auscultation 
médicale, Ala fois 4 Paris par un praticien, Lejumeau de Kerga- 
radec, et a Genéve, par Mayor, la méme année, en 1818. Laennec 
ne découvraitl’auscultation médicale que l'année suivante, en 1819. 

C’est en cherchant a entendre clapoter le liquide amniotique que 
Lejumeau de Kergaradec, ayant appliqué son oreille sur le ventre 
d’une femme enceinte, entendit les bruits du cceur du foetus. 

L’auscultation est dite « immédiate », si on applique 
directement l’oreille sur l’abdomen. Cette facon de pro- 
céder est incommode, et l’on ne doit y avoir recours que 
si lon n’a pas ce qu'il faut pour pratiquer l’auscultation 
« médiate », c’est-a-dire auscultation avecun stéthoscope. 

Le stéthoscope. — Cet instrument doit étre pourvu 
d'un orifice assez large, et il doit avoir une certaine 
hauteur, pour ne pas obliger a des attitudes génantes 
pendant des recherches quelquefois prolongées, Le 
stéthoscope de Pinard répond a ces différentes indi- 
cations. 

Technique de l’'auscultation. — Le stéthoscope 
sera appliqué sur l’'abdomen de la femme dans la région 
du cceur du foetus, celle-ci ayant été, au préalable, déter- 
minée par le palper. Autrefois, avant l’emploi du palper, 
on cherchait au hasard le coeur du foetus, en parcourant 
avec le stéthoscope la paroi abdominale. 

L’observateur doit se mettre dans une situation non 
génée, afin de ne pas comprimer au niveau de son cou 
ses artéres carotides, dont il entendrait les battements. 
Pour cela on doit se placer a gauche pour ausculter a 
gauche, a droite pour ausculter a droite. Il faut avec le 
stéthoscope appuyer sur la paroi abdominale, mais il ne 
faut pourtant pas le faire d’une fagon excessive; il y a, 
comme disait Pajot, une sorte de mise au point. I] faut 
appuyer perpendiculairement ala paroi abdominale et 
maintenir le stéthoscope au point choisi. On doit.s’arréter 
s'il survient une contraction utérine, 
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On entend un bruit tout a fait comparable au tic tac 
dune montre, c’est le coeur du foetus. 

Le nombre des pulsations est de 120 ou 140 4 la minute; 
il se trouve influencé par différentes circonstances. L’état 
de souffrance du foetus, particuliérement au cours du 
travail, est marqué par une accélération suivie de ralen- 
tissement jusqu’a moins de 100 pulsations. Ce ralentis- 
sement indique un état grave du fetus. Toutefois il faut 
ne pas oublier qu'une simple contraction de Vutérus, 
peut modifier le rythme des bruits du coeur. II faut done 
s’abstenir d’ausculter pendant une contraction, ou immé- 
diatement aprés une contraction. 

Le sexe du foetus n’a aucune influence sur le nombre 
des pulsations, ainsi qu’on avait cru pouvoir le dé- 
montrer. 

On désigne sous le nom de foyer d’auscultation la 
région ou |’on entend les bruits da coeur du foetus avec 
le plus d’intensité, c’est naturellement la région la plus 
voisine du cceur. On peut entendre les bruits du cceur 
en dehors du foyer d’auscultation, mais avec moins d’in- 
tensité qu’au foyer méme, ce sont les bruits du cceur 
transmis, propagés le long du dos du foetus, c’est ce 
qu’onappelle: les bruits de propagation. 

Le diagnostic différentiel doit étre fait entre les bruits 
du coeur du foetus, les pulsations maternelles, le pouls 
de lobservateur, qui peuvent étre accélérés, au moment 
ot lauscultation est pratiquée. Rien n’est plus simple, 
on tient, pendant qu’on ausculte, d’une main le pouls de 
la femme, et de l’autre sa propre radiale. 

Le siégedu foyer d’auscultation était, avant la pratique 
du palper, le meilleur moyen pour déterminer la présen- 
tation et la position. I] fallait explorer du stéthoscope 
tous les points de abdomen, ayant de pouvoir déter- 
miner le siége du foyer d’auscultation, Cette fagon de 
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procéder était longue et moins sire que la méthode 
actuelle. Voici en quoi elle consiste : 

Aprés avoir pratiqué le palper et déterminé l’attitude 
du fetus, on place le stéthoscope le plus prés possible 
de la région précordiale du feetus et c’est la qu’on entend 
le maximum des bruits du ceur. 

Les foyers d’auscultation dans la présenta- 
tion du sommet. — L’enfant se présentant par le 
sommet, le foetus est en position gauche ou droite. 
Représentons-nous le foetus dans chacune de ces posi- 
tions et dans ses variétés, afin de savoir ou est son ceeur, 
c’est-a-dire le foyer d’auscultation. 

Si le foetus est en gauche antérieure ou transversale, 
le foyer esta gauche et un peu en arriére. 

Si le foetus est en droite postérieure ou transversale, 
le foyer est a droite et en avant, trés superficiel. Jus- 
qu ici le foyer est & gauche dans les positions gauches, 
a droite, dans les positions droites. Il n’en est plus de 
méme pour la gauche postérieure et la droite anté- 
rieure : 

Dans OIGP, il y a deux foyers d’auscultation parce 
que le coeur est accessible a droite et a gauche. 

Dans OIDA le foyer est « gauche, parce que le cceur 
se trouve a gauche de la ligne médiane. 


En résumé : 


Foyers Aa gauche Foyers a droite 
OIGA. OIDT. 
OIGT. OIDP. 
OIGP (2 foyers). OIGP. 
OIDA. 


La hauteur du foyer d’auscultation, situé plus ou moins 
haut au-dessus du pubis, apprend que la téte foetale est 
plus ou moins descendue dans le bassin. Pendant long- 
temps on a pris soin de déterminer si le foyer se trou- 
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vait au-dessus, au niveau, ou en dessous de la ligne 
étendue de lombilic a l’épine iliaque antérieure et supé- 
rieure. Il est beaucoup plus important de déterminer 
dans quelle direction les bruits se propagent en dehors 
du foyer d’auscultation. 

Les bruits de propagation s’entendant le long du dos, 
ils ne peuvent étre entendus dans la présentation de 
Vextrémité céphalique qu’au-dessus du foyer d’auscul- 
tation, et suivis dans cette direction jusqu’au siége, au 
fond de Vutérus, les bruits se propagent de bas en haut. 
— Si lon ausculte au-dessous du foyer d’ausculta- 
tion, on ausculte la téte, c’est-a-dire qu’on n’entend 
absolument rien, 

Lorsqu’il y a présentation du siége, cest le contraire qui se 
produit ; En effet, on ausculte sur la téte, quand on ausculte au- 
dessus du foyer d’auscultation, et l’on n’entend rien. On percoit 


trés bien les bruits de propagation si l’on ausculte au-dessous 
du foyer d’auscultation. Les bruits se propagent de haut en bas. 


C’est un bon moyen de diagnostic, et trés peu usité a 
tort, entre les présentations du sommet et du siége, dans 
les cas ot le palper est difficile. 

Autres bruits feetaux. — On peut entendre a 
lauscultation des bruits provenant du foetus : les souffles 
cardiaques ou funiculaires, les chocs et mouvements du 
foetus. 

Les souffles cardiaques sont extrémement rares, ils 
indiquent une malformation du coeur, on les entend au 
foyer d’auscultation. 

Les souffles funiculaires se produisent sur un point 
quelconque du cordon, lorsque celui-ci subit une com- 
pression, ils s’entendent en différents points de lceuf, 
et sont le plus souvent fugaces. 

Les chocs et mouvements du fetus donnent a loreille 

une sensation qu’on a justement comparée a celle qu’on 
4 oe 
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éprouve, en se donnant une chiquenaude sur la main 
appliquée 4 plat sur une oreille. 

Bruits maternels. — Des bruits maternels peuvent 
étre percus 4 l’auscultation : des bruits intestinaux, des 
pulsations et des souffles, dits souffles maternels. 

Les bruits intestinaux s’entendent en dehors de la zone 
utérine, ce sont des borborygmes, des gargouillements 
caractéristiques. 

Les pulsations coincident avec le pouls radial de la 
mere. 

Les souffles maternels s’entendent au niveau de l’utérus, 
ils se constatent trés fréquemment d’une facon intermit- 
tente ou permanente. Ce sont des bruits trés intenses, 
qui ressemblent, suivant la comparaison classique, a celui 
qu’on produit en pronongant le mot « vous », a voix 
basse. 

Ces souffles se déplacent, on peut les entendre un 
jour sur un point, le lendemain sur un autre point. 
Ils n’indiquent pas la présence du placenta dans la région 
ou on les entend. 

Comme mécanisme de leur production, on a inyoqué 
des compressions vasculaires, ou le passage du sang Aa 
travers des vaisseaux de calibres différents. On a créé 
ainsi différentes théories, dites iliaque, utérine, épigas- 
trique, du nom des vaisseaux dans lesquels on a youlu 
placer, sans la démontrer, l’origine de ces bruits de souffle. 


3° TOUCHER 


C’est le procédé d’exploration le plus ancien. On peut 
le pratiquer avec un ou deux doigts : toucher digital, — ou 
avec toute la main : toucher manuel pratiqué, dans des 
circonstances spéciales (Voir Pathologie). 

Technique du toucher digital. — Le toucher sera 
pratiqué avec un ou deux doigts, suivant les circonstan- 
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ces, Le toucher bi-digital permet une exploration plus 
profonde. 

Aprés lavage des mains, on introduit dans le vagin le 
ou les doigts enduits de vaseline. Pour pénétrer sans 
hésitation dans l’orifice vulvaire, il est classique de faire 
en sorte que le doigt qui touche suive la marge de l’anus, 
darriére en avant, en appuyant légérement de son bord 
radial, pour arriver dans la dépression vulvaire. Cette 
fagon de procéder permet de ne pas découvrir la 
femme. 

Mais, pendant le travail, il est nécessaire que le doigt 
n’entre pas en contact avec l’anus. On doit alors toucher 
a découvert et introduire le doigt directement dans l’ori- 
fice vulvaire. 

Remargue. — Avant de pratiquer le toucher, il est 
bon d’explorer les aines de la femme, et si l’on trouve 
des indurations ganglionnaires, il faut soigneusement 
recouvrir de collodion les écorchures qu'on se découvre 
sur les mains. En effet les ulcérations syphilitiques de la 
vulve ou du vagin s’accompagnent généralement d’adénite 
de la région de laine. 

Renseignements fournis par le toucher. — Pen- 
dant la grossesse, le toucher renseigne sur l’état du 
vagin, du col, du segment inférieur, et du bassin. 

Dans le vagin, on peut constater des granulations de 
vaginite granuleuse, des brides cicatricielles, des mal- 
formations, etc. 

Le col de Vutérus se trouve a gauche de la femme géné- 
ralement (le corps de lutérus basculant le plus souvent a 
droite) et en arri¢re. On peut apprécicr la physionomie 
de ce col qui est tres ramolli, mais il conserve toute sa 
longueur jusqu’au moment du travail, 

Chez la multipare le col porte une cicatrice latérale, 
il est plus mou, plus perméable, Mais il ne faut jamais 


7 
32 LA GROSSESSE NORMALE 


pénétrer dans cet orifice, pour ne pas exciter l’utérus 
a se contracter. — Chez la primipare le col a mieux con- 
servé sa forme et fait saillie dans le vagin. 

En explorant les parties latérales du col on peut sentir 
a travers le segment inférieur la partie feetale, qui se pré- 
sente, avec plus ou moins de netteté, suivant qu’elle est 
plus ou moins descendue dans l’excavation. Mais par le 
toucher seul, il est difficile de distinguer au détroit supé- 
rieur une téte d'un siége. 

L’examen du bassin reléve dela pathologie. A l’état 
normal on ne doit pas atteindre le sacrum ni le promon- 
toire. 


4° LOBSERVATION OBSTETRICALE 


Un examen méthodique peut ¢tre fait, aussi bien dans 
la pratique privée que dans les Maternités. Comme dans 
toute observation médicale, on se renseignera sur l'dge 
et la profession du sujet. 

La profession peut expliquer bien des accidents pré- 
sents, passés ou a venir, soit par les intoxications qu’elle 
entraine, soit par les mouvements ou les fatigues qu'elle 
occasionne, 

Les antécédents. — On établira les antécédents hé- 
réditaires, physiologiques, pathologiques, obstétricaux. 

Les antécédents héréditaires. — Ils ne sonta noter que 
quand ils peuvent fournir des renseignements intéres- 
sants. 

Les antécédents physiologiques. — On doit les établir 
sur deux points principaux: les régles, lage de la 
marche. 

Il est intéressant de savoir si les régles étaient régu- 
liéres avant la grossesse, afin de savoir, si on doit tenir 
compte de la date de leur cessation pour établir age de 
la grossesse. 
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Lage de lamarche, s'il a été tardif, peut mettre sur la 
voie d’altérations du bassin, dues au rachitisme. 

Les antécédents pathologiques. — On doit les noter 
trés soigneusement dans tous leurs détails. 

Les antécédents obstétricaux. — Ils doivent étre établis 
apropos de chaque grossesse et l’on doit rechercher tout 
ce qui concerne: 1° la grossesse ; 2° l’accouchement; 3° les 
suites de couches; 4° l’enfant. 

La grossesse actuelle. — On doit étre renseigné 
sur la date des derniéres régles, et bien spécifier la date 
de la fin des derniéres régles. On peut a cette date ajou- 
ter 10 jours, et compter trois mois en arriére pour 
établir la date probable de l’accouchement, mais en n’ou- 
bliant pas qu’on peut se tromper d'un mois sur cette éva- 
luation. On peut noter aussi l’époque a laquelle la femme 
a senti remuer son enfant, mais cette époque peut étre 
variable suivant les sujets, et chez la méme femme, sui- 
vant les grossesses; toutefois ces mouvements sont 
percus le plus souvent vers le milieu de la grossesse. 

Il faut interroger la femme sur toutes les maladies 
éprouvées, s’informer en particulier s’il n’y a pas eu perte 
d'eau ou perte de sang, et enfin examiner les urines et 
voir dans tous les cas, tous les mois, si elles ne contien- 
nent pas d’albumine. 

On peut alors pratiquer l’examen général et l’examen 
obstétrical proprement dit, 

Examen général. — L’examen général doit étre 
fait avec tact, sans offenser la pudeur de la femme, on 
pourra examiner successivement les différentes parties 
du corps. On peut noter si le visage ne présente rien 
d’extraordinaire, puis on pourra découyrir les membres 
inférieurs, voir s’ils sont bien conformés, aussi bien au 
point de yue du squelette que des parties molles, cons- 
tater s’ils portent des cicatrices, des ¢éruptions, des va- 
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rices, de l’cedéme, etc. Il faut ensuite, recouvrant les 
jambes, regarder si le thorax et les seins sont bien con- 
formés. Ensuite, on pourra faire asseoir la femme, et, en 
soulevant la chemise, examiner le dos, au besoin la faire 
lever et marcher si l’on a des doutes sur la conformation 
de son squelette. 

Examen obstétrical. — L’examen obstétrical 
comprendra l’application des procédés d’exploration ; 
palper, toucher, auscultation. 


CHAPITRE III 


SIGNES ET DIAGNOSTIC DE LA GROSSESSE 


SOMMAIRE. — 1° Signe d’origine maternelle : Suppression des régles, 
tumeur utérine, modifications extra-génitales, sensations de mouvements 
dans lVceuf. — 2° Signe d’origine foetale: Ala vue (soulévements), 
au palper (choc, ballottement abdominal), au toucher (ballottement va- 
ginal), auscultation (coeur et choc foetal). —Diagnostic dela grossesse : 
Diagnostic proprement dit, diagnostic différentiel, diagnostic de l’age 
dela grossesse. 


Suivant la définition de Pinard, « la grossesse est 
l'état fonctionnel particulier dans lequel se trouve la 
femme pendant toute la durée du développement de 
Voeuf humain ». 

Le premier des signes de grossesse est la suppres- 
sion des régles, accompagnée ou non de malaises et de 
nausées. Plus tard le ventre grossit, par suite du déve- 
loppement de l’ceuf dans Vutérus. Puis vient le moment 
ot les mouvements du fetus, d’abord sentis par la mére, 
peuvent étre percus a l’extérieur. Enfin les bruits du 
foetus peuvent étre entendus. 

Les signes sont donc @’origine maternelle, ou d'origine 
feetale (1). 


1° SIGNE D’ORIGINE MATERNELLE 


Ce sont les premiers a parattre. Il faut, en effet, que 


(4) Ilest classique de diviser les signes de grossesses en signes de 
probabilité et signes de certitude, les signes de certitude corres 
pondant seulement aux manifestations du foetus pergues par le médecin. 
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le foetus ait acquis un certain volume, pour manifester sa 
présence. 

Les signes d’origine maternelle sont : la suppression 
des réegles, — augmentation de volume de lutérus, ou 
tumeur utérine, — des modifications extra-génitales, — la 
sensation des mouvements dans | ’ceuf. 

La suppression des régles. — C’est un signe capi- 
tal de la grossesse et il ne manque jamais. Pajot a for- 
mulé, a ce sujet, le précepte suivant : 


Toute femme, qui a périodiquement des régles égales en quan- 


tité et en qualité a ses régles normales, n’est pas enceinte, 


Dans la pratique pourtant il peut arriver qu’on ren- 
contre une femme enceinte de huit mois, par exemple, 
prétendant avoir eu ses régles chaque mois. Il faut dans 
ces circonstances, l’interroger avec le plus grand soin, lui 
demander la date de ses dernicres régles, établir le nom- 
bre de jours quelles ont duré, se renseigner sur leur 
abondance, leur coloration, Puis, cela fait, il convient de 
rétablir ce quis’est passé, lors dela période précédente, 
et ainsi de suite, en remontant jusqu’a la premiére sup- 
pression. 

Une observation semblable n’a jamais été publiée, et ne 
se trouve ni dans les auteurs anciens, nidansles auteurs 
modernes. 

Les femmes enceintes n’ont jamais de régles. Si l’on 
a prétendu le contraire, c'est par suite d’obseryations 
superficielles et incompletes. 


Les régles physiologiques, présentent certains caractéres géné- 
raux qui permettent de les différencier d’un écoulement sanguin 
pathologique. Ces caractéres ne se trouvent pas dans l’examen 
physique, chimique ou histologique du sang, mais dans la phy- 
sionomie des phénoménes individuels de la menstruation. 

La periodicité estle principal de ces caractéres généraux. Cette 
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périodicité s’établit d’une fagon variable, toutes les trois ou quatre 
semaines, suivant les sujets, mais avec une périodicité semblable 
chez le méme sujet, 

La quantité et la qualité de hémorragie sont toujours les mémes 
chez la méme femme. La perte est plus ou moins grande, le sang 
est plus ou moins rouge ou rosé, mais toujours avec Je méme 
aspect, tous les mois. 


L’aménorrhée, ousuppression des régles, peut se pro- 
duire en dehors de toute grossesse, dans les infections 
générales graves, dans les cachexies, la chloro-anémic, 
ou au cours d’affections utérines ou péri-utérines, mais il 
s'agit dans ces cas de femmes malades, ct le plus souvent 
Vaménorrhée a été précédée, chez elles, de dysménorrhée, 
c’est-a-dire de menstruations difficiles et irréguliéres. 

Chez la femme bien portante, la suppression des régles 
doit dabord étre considérée comme un symptdme de 
grossesse. La suppression des regles persiste méme 
dans les cas ot le foetus meurt dans lutérus, et reste 
retenu dans la cavité utérine. 

Remargque. — Une seule exception est a noter, c'est 
dans la grossesse extra-utérine. On peut voir, dans ces 
circontances, les régles réapparaitre deux mois environ 
aprés la mort du foetus. 

La tumeur utérine. — L’ceuf se développant dans 
lutérus entraine une augmentation de volume de cet 
organe. 

Luterus non gravide est un organe musculaire en forme de 
poire qui mesure 6 & 7 centimétres de haut, 3 a 4 centimétres 
de large, et présente une capacité de 2 43 centimétres cubes. 

Lulérus gravide & terme, forme une énorme masse, il pése avec 
Voouf de6 47 kilogrammes, au lieu de 40 4 70 grammes en dehors 
de la grossesse. ; 

Cette augmentation de volume se fait d’une facon progressive. 

Les dimensions de la cavité ulérine, du col au fond de cette 
cayité, étudiées sur Ja table d’autopsie, ont pu étre éyaluées a 
13 centimetres au 3° mois, 20 au 5%, 25 & terme, 


i 
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Palper'de la tumeur utérine. — L’utérus a trois mois 
de grossesse forme déja une tumeur d'un volume appré- 
ciable, etne doit pas échapper al’examen. Suivant Pinard, 
on peut le trouver, a cette époque, 4 mi-chemin entre 
Vombilic et le bord supérieur du pubis, — a cing mois, 
il est toujours a l’ombilic ou au-dessus. 

Toutefois, il ne faut pas oublier que lutérus, dans 
les premiers mois de la grossesse, peut remonter plus 
ou moins haut, suivant l'état de plénitude ou de vacuité 
du rectum et de la vessie. 

On pensait autrefois qu’au début de la. grossesse 
lutérus s’abaissait pour disparaitre dans l’excavation, et 
l’on disait : « en ventre plat, enfant il y a ». En réalité, 
lutérus peut se montrer plus ou moins accessible, mais 
Vabaissement n’existe pas, et on ne le constate sur 
aucune piéce anatomique. 

L’utérus est le plus souvent dévié du cété droit, ou 
situé sur la ligne médiane. 

Vers le 3° mois l’utérus s’arrondit, mais il présente 
toujours une prédominance des diamétres verticaux. Il 
fournit a4 la main qui le palpe une sensation spéciale de 
résistance molle, suivant l’expression de Pinard. Cette 
consistance est moindre que celle d’un fibrome, mais 
plus prononcée que celle d'un kyste. Cette tumeur se 
contracte. Cela caractérise Vutérus : ni la vessie, ni 
aucune tumeur abdominale ne fournit cette sensation de 
contraction manifeste. 

Toucher de la tumeur utérine. — Le toucher permet 
d’apprécier les caractéres du col et du segment inférieur 
de l’utérus. 

Le colest déplacé en sens inverse du corps de l’uté= 
rus. On le trouvera, par conséquent, souvent & gauche 
et en arriére. Mais, ainsi que Varnier le faisait remar- 
quer dans ses cours, i n’est pas abaissé. Sur toutes les 
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pieces anatomiques connues, on voit le col de l’utérus 
au méme niveau, c’est-a-dire sur un plan étendu du 
sous-pubis a la pointe du sacrum. 

Le col présente, a des degrés variables, un ramol- 
lissement, notablement plus accentué chez les multi- 
pares. On a comparé la sensation pergue en |’explorant 
a celle qu’éprouve le doigt en touchant un tapis de drap 
sur une table. Ce ramollissement augmente dans les 
derniers temps de la grossesse. Toutefois, cet état de 
mollesse ducol ne doit pas étre considéré comme un 
signe caractéristique, et il faut bien savoir qu’on peut le 
constater en dehors de la grossesse, en particulier chez 
les femmes atteintes de métrite chronique. II est capital, 
afin de ne pas exciter l’utérus, de ne jamais pénétrer 
dans lorifice du col d’une femme enceinte, sauf dans 
les cas ou cela ne peut étre évité, quand le col est 
largement dilaté, déhiscent. 

Le segment inférieur de Vutérus se montre au toucher 
a des degrés variables d’ampliation. Cette constatation 
est au moins aussi importante que ce qu’on a appelé « le 
signe de Hegar ». Voici en quoi il consiste : si l’on 
pince le segment inférieur de l’utérus gravide entre les 
doigts qui touchent et la main qui palpe extérieurement, 
les deux mains arrivent a sentir leur contact, parce que 
Yutérus gravide est aminci et assoupli dans son seg- 
ment inférieur. 

A cété de ces différents signes maternels, il en est 
d’autres que Dubois et Pajot ayaient appelés : « modifi- 
cations dans les appareils étrangers 4 la reproduction ». 
Ces modifications peuvent étre appelées, d’une fagon plus 
bréve, « extra génitales ». 

Les modifications extra-génitales. — Ces modi- 
fications peuvent étre locales ou générales. 

Modifications locales. — Ce sont des compressions : 
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sur la vessie, se traduisant par des besoins fréquents 
d’uriner ; — sur le rectum, donnant lieu a la constipation 
si fréquente au cours de la grossesse; — sur / estomac, 
sur les vaisseaux et les nerfs. Toutes ces compressions 
expliquent certains malaises au cours de la digestion, les 
odémes, les varices, les douleurs névralgiques. 

Comme modification locale, on peut encore noter la 
distension des tissus, entrainant la production d éraillures 
de la peau, les vergetures, et lécartement des muscles 
droits de l’abdomen constituant /’éventration. 

Modifications générales. — Elles portent principalement 
sur l’appareil digestif, sur la circulation, sur le systéme 
nerveux. Ces modifications sont trés variables. Elles sont 
trés marquées chez certaines femmes, tandis qu il en est 
d’autres chez lesquelles l'économie semble ne pas s’a- 
percevoir de la grossesse. 

Pour ce qui concerne le tube digestif, on peut noter 
une augmentation ou une diminution de l’appétit, des 
dégotits, des nausées. Toutefois d’apres Pinard et son 
éleve Gerst le vomissement, méme aun degré léger, doit 
étre considéré comme phénomeéne pathologique d’auto-in- 
toxication, On sait qu’il se montre le plus souvent le ma- 
tin, au réveil. La femme peut éprouver des aigreurs, du 
pyrosis, des bizarreries du gotit; elle a de la constipa- 
tion le plus souvent, exceptionnellement de la diarrhée. 

Du coté du systéme circulatoire, on peut noter de 
loedeme, se montrant principalement le soir aux mem- 
bres infériecurs. Le systéme nerveux semble plus irri- 
table, et il est fréquent de constater des changements 
d’humeur, une plus grande sensibilité morale. 

On observe souvent sur Ja peau des pigmentations, 
qui, au niveau de l’abdomen sur la ligne médiane, cons- 
tituent « la ligne brune », et sur le visage forment « le 
masque » de grossesse. 
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Sensations de mouvements dans ]’ceuf. — Ces 
mouvements, bien que produits par le foetus, peuvent 
étre considérés comme des signes maternels tant quils 
ne peuvent étre connus que de la mére, et qu ils ne peu- 
vent pas étre pergus par le palper. La femme éprouve 
d’abord une sensation interne de chatouillement, des 
petits chocs au niveau de la paroi abdominale. Ces chocs 
sont produits par des mouvements d’ensemble, ou par 
des mouvements partiels du foetus, tels que le redresse- 
ment de la téte ou le déplacement d’un membre. 

Ces mouvements peuvent ¢tre provoqués par des 
chocs extérieurs. 

Ils sont généralement signalés par la femme vers 
4% mois 1/2 de grossesse. On croit quils sont d’autant 
mieux percus que le choc donné par le foetus est frappé 
en avant, au niveau de la paroi ahdominale antérieure, 
laquelle est plus sensible que les parties avoisinant lu- 
térus. On a cru voir dans ce fait une explication a l’in- 
termittence et a lirrégularité avec laquelle ces mouve- 
ments sont ressentis. 


2° SIGNES D’ORIGINE FOETALE 


Dans les deux premiers mois de la grossesse, le 
contenu de l’utérus est trop peu consistant pour pouvoir 
étre senti 4 travers la paroi utérine, soit au palper, soil 
au toucher, 

Ce n’est qu entre 3 et 4 mois de grossesse que le fcetus 
peut commencer A ¢tre perceptible al’examen. II est 
mobile dans le liquide amniotique, formant une petite 
masse qui peut se déplacer spontanément, ou ¢tre dépla- 
cée artificiellement. 

A la vue on ne peut percevoir de soulévements de la 
paroi abdominale que dans les derniers mois de la gros- 
sesse, Toutefois il ne faut pas oublier que, chez les femmes 
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maigres, les mouvements intestinaux peuvent donner a 
Veil Villusion de mouvements fretaux. 

C’est surtout par le palper, le toucher et |’auscultation 
que l’on constatera les signes de la grossesse d origine 
foetale. 

Palper. — On peut sentir, soit des mouvements 
propres du foetus ou « mouvements actifs », soit des 
mouvements communiqués ou « mouvements passifs ». 

Les mouvements actifs se manifestent par des chocs ou 
de légers soulévements, pergus par la main de l’obser- 
vateur, ils ne se pergoivent que dans la deuxiéme moi- 
tié de la grossesse. 

Les mouvements passifs sont des mouvements proyvo- 
qués par la main exploratrice, exergant une pression ou 
un léger choc sur l’ceuf. On désigne sous le nom de bal- 
lottement une sensation tout a fait spéciale, qu’ona_ juste- 
ment comparée auchoc ressenti par le doigt qui repousse 
un morceau de glace, nageant dans un verre d’eau. Il y a 
deux sensations : l’une fournie par le contact de la partie 
foetale sur laquelle on exerce une pression, puis un nou- 
veau choc, « choc de retour », comme disait Pajot, 
produit par la partie fcetale repoussée, quand elle 
revient a sa place primitive. Le ballottement est un 
signe précoce, il peut ¢tre pergu entre 3 et 4 mois, épo- 
que a laquelle le fetus nage dans une grande quantité 
de liquide amniotique. (Il y a en effet a cette époque, 
proportions a peu prés égales entre le volume du fcetus 
et celui du liquide amniotique; tandis que, a la fin de la 
grossesse, le volume du feetus est environ six fois plus 
considérable). A mesure quela grossesse avance, le bal- 
lottement est de moins en moins facile 4 provoquer. Le 
siége de prédilection de ce ballottement se trouve au ni- 
veau de la région péri-ombilicale. C’est 1a qu’il convient 
de le chercher, C’est le ballottement abdominal. 


SIGNES ET DIAGNOSTIC DE LA GROSSESSE 43 


Le ballottement, au point de vue du diagnostic de gros- 
sesse, est un signe trés important. Aucune tumeur, en 
effet, ne donne cette sensation de corps solide nageant 
dans du liquide, sauf la pierre dans la vessie. 

Toucher. — Au toucher, on peut entre 3 et 4 mois 
de grossesse, en donnant du bout du doigt de petites 
secousses, obtenir une sensation trés nette de ballot- 
tement vaginal. 

En faisant cette exploration, il faut ne pas prendre 
pour le choc feetal les battements de l’artére utérine, que 
Yon sent dans les culs de sacs latéraux du vagin. La 
présence tres exceptionnelle d’une pierre dans la vessie 
pourrait seule donner lieu 4 une véritable confusion. 

Auscultation. — Les bruits du cceur du fetus cons- 
tituent un signe caractéristique de grossesse. Lorsqu’on 
commence a entendre leur tic-tac, vers 4 mois 1/245 mois, 
rarement plus tét, ils sont assez faibles; ils paraissent et 
disparaissent suivant que le foetus, trés mobile, s’éloigne 
ou se rapproche de la paroi abdominale antérieure. 

Il faut se garder d’affirmer ou de nier la vie du fetus, 
quand l’on n’entend pas les bruits du cceur du foetus; 
quelle que soit l’époque de la grossesse. 

Si les bruits du cceur sont difficiles 4 trouver au début 
de la période ot on peut les entendre, ona parfois la 
chance d’entendre le choc fatal, que l’on peut percevoir 
d'une fagon trés précoce. Ce bruit, produit par un mou- 
vement ou un déplacement du fetus, est tout a fait com- 
parable, comme on le sait, a celui produit par une légére 
chiquenaude sur la main appliquée a plat sur loreille. 


3° DIAGNOSTIC DE LA GROSSESSE 


Diagnostic proprement dit. — Il ne s’agira ici 
que du diagnostic de la grossesse normale. 
D’aprés la division classique des signes de grossesse 


. 
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en signes de présomption, de probabilité, de certitude, 
il semblait qu’on ne pitaffirmer l’existence de la gros- 
sesse, avant que l’on eit constaté les bruits du coeur du 
foetus . 

Cette qualification des signes de grossesse, transmise 
detraités en traités d’accouchements, peut ne pas étre prise 
au pied de la lettre. Les signes de la grossesse peuvent, 
en effet, par leur groupement, constituer un ensemble 
qui ne se trouve que pendant la grossesse, — et l’on 
peut avoir ainsi des signes certains, méme avant que l’on 
ait percu les bruits du cceur du feetus, lesquels donnent 
évidemment la certitude absolue. 

1] est donc possible, avant d’entendre les bruits du coeur 
du foetus, d’affirmer le diagnostic de grossesse, si les ré- 
gles sont supprimées, — si l’utérus est augmenté de vo- 
lume et se contracte, — s'il y a du ballottement. 

Les difficultés ne se montrent, au point de vue du dia- 
gnostic, que si certains de ces signes manquent, ou bien 
sont défigurés. Mais il s’agit alors de grossesse anormale, 
comme, par exemple, chez une femme quia des pertes de 
sang pouvant donner l’illusion de régles, ou en cas de 
tumeur de l’abdomen, etc. 

Au point de vue du diagnostic de grossesse, deux 
sortes d’erreur peuvent ¢tre commises : 

On peut affirmer une grossesse qui n’existe pas, ou 
bien on peut nier une grossesse qui existe, Ces erreurs 
pourront étre évitées en ce qui concerne la grossesse 
normale si l’on s’‘impose de : 

1° Ne jamais se hater d’a/firmer V existence d’une gros- 
sesse sans s'étre assuré tout au moins de l’augmentation 
de volume de l’utérus, et de la suppression des régles. 

2° Ne jamais se hater de nier l’existence d’une gros- 
sesse chez une femme jusque-la bien portante et régu- 
litrement réglée, qui, en pleine période génitale, pré- 
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sente une suppression de regles et une augmentation de 
volume de lutérus. 

Les remarques qui précedent, portent sur le diagnostic 
de la grossesse dans sa premi¢re moitié. Le diagnostic 
ne soniire plus de difficultés lorsque l’on peut constater 
les mouvements actifs du feetus et percevoir les bruits 
de son cceur, 

Diagnostic différentiel. — Il nest a faire que 
pour la grossesse anormale et compliquée. Il mérite alors 
d’étre étudié a propos de chaque anomalie, de chaque 
complication. (Voir Pathologie de la proce 

Il est pourtant nécessaire de parler ici du diagnostic 
différentiel avec ce que l’on a appelé : grossesse nerveuse. 
C’est un état de grossesse qui n’existe que dans l’ima- 
gination de la femme. 

Chez les femmes trés désireuses d’avoir un enfant, 
« affolées de maternité », suivant l’expression de Pajot, 
le ventre grossit, la femme sent remuer, il y a des 
nausées, des malaises, des dégotits. Les femmes indi- 
quent, dans ces circonstances, tout l’ensemble des signes 
de la grossesse, sauf pourtant la suppression des régles. 
Ces grossesses nerveuses ne doivent pas résister a un 
examen positif, car i] manque toujours un signe essen- 
tiel : Vaugmentation de volume de l’utérus. 

Diagnostic de lage de la grossesse. — Ce dia- 
enostic ne peut jamais ¢tre précisé, il n’est possible de 
le faire qu’ approximativement. 

La date du début de la grossesse reste toujours in- 
connue, parce que la fécondation peut se faire 4 un 
moment plus ou moins éloigné du coit fécondant, variant 
de plusieurs heures a plusieurs jours. 

Toutefois, la fécondation ayant lieu le plus souvent 
dans la période qui suit les régles, on compte le temps 
écoulé depuis da fin des derniéres régles. Mais il faut ne 

Qe 


a 
46 ‘LA GROSSESSE NORMALE 


jamais oublier que la grossesse a pu commencer (bien que 
cela soit exceptionnel) au milieu de l’espace intermens- 
truel, ouimmédiatement avant lesrégles supprimées. Il en 
résulte que l'on peut se tromper d’un mois dans |’évaluation 
de lage de la grossesse. 

En pratique, il faut se souvenir que la grossesse dure en 
moyenne de 270 4 280 jours aprés la fin des régles, mais que ces 
chiffres peuvent étre dépassés, ou non atteints. La loi francaise 
reconnait 300 jours a la durée d’une grossesse, comme terme 
maximum aprés le décés du pére. 

Il est d’usage d’ajouter 10 jours 4 la date de la fin des derniéres 
régles et de compter 3 mois en arriére pour établir le terme pro- 
bable de la grossesse. 

Les dimensions de l’utérus peuvent fournir des indications, si 
elles concordent avec les dimensions moyennes de cet organe 
aux différents Ages de la grossesse. On sait que le fond de l’uté- 
rus est; 

A 3 mois, 4 mi-distance entre le pubis et ’ombilic. 

A 4& mois, au voisinage de lombilic. 

A 5 mois, au-dessus de l’ombilic. 

A terme, & 32 ou 34 centimétres au-dessus du pubis. 


Il est impossible de dire, d’une fagon précise, si le 
terme de la grossesse est atteint, méme en examinant 
aprés la naissance l'état physique de lenfant, son yo- 
lume, son aspect extérieur. Il faut pourtant reconnai- 
tre que les enfants nés prématurément présentent des 
caractéres particuliers, qui seront étudiés plus loin. 
V. accouchement prématuré). 

Il n’y a, en résumé, aucun moyen de connaitre ou de 
déterminer l’ége exact de la grossesse. Il faut l’établir 
approximativement en tenant compte de la date des régles 
et de la hauteur utérine, La date d’apparition des 
mouvements actifs se place, il est vrai, au milien de la 
grossesse, mais avec de telles variations, qu’on ne peut 
lui accorder beaucoup de valeur. 
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CHAPITRE IV 


HYGIENE. PUBRICULTURE 


SomMaAIRE. — 1° Prescriptions hygiéniques : Soins locaux (corset, cein- 
ture, injections), soins généraux (tube digestif, fonctions rénales, sys- 
téme circulatoire, systeme nerveux, systeme cutané). — 2° Puériculture 
avant la naissance : Puériculture avant la conception, puériculture 
intra-utérine. — 3° Préparatifs de l’accouchement ; Installation, 
ustensiles, médicaments. 


1° PRESCRIPTIONS HYGIENIQUES 


La grossesse la plus normaleimpose 4 l’organisme une 
incontestable suractivité; d’autre part la simple augmen- 
tation de volume de l’utérus entraine certaines consé- 
quences matérielles telles que les compressions exercées 
sur les organes voisins. On comprend donc que la femme 
enceinte mérite des soins spéciaux, ayant en vue, soit 
son « état local », soit son « état général ». 

Soins locaux. — I] faut que la tumeur utérine ne 
soit pas comprimée, et comprime le moins possible les 
organes qui l’entourent. On arrive ave résulat, aumoyen 
de corsets appropriés et de ceintures abdominales. A 
cette question de soins locaux pendant la grossesse peut 
se rattacher l’hygiéne des organes génitaux externes. 

Le Corset. — Pendant la grossesse, le corset ne doit 
pas comprimer. Dans ce but, il est nécessaire qwil soit 
construit @une facgon spéciale, avec lacets et élastiques, 
permettant de I’élargir au degré youlu, pour que la 
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femme se sente 2son aise. Il est bon de ne pas le sup- 
primer, car il supporte tout le poids des jupes au niveau 
des hanches. 

La ceinture de grossesse. — C’est un appareil trés utile 
qui doit étre recommandé a toutes les femmes enceintes. 
Vers le milieu de la grossesse, lorsque l’utérus atteint 
ou dépasse l’ombilic, il est bon d’aider la paroi abdomi- 
nale antérieure dans son réle de soutien, pendant la mar- 
che et la station verticale, 


La ceinture sera en tissu élastique, mais rendue résistanle par 
des baleines verticales, afin quelle puisse sans se plisser accom- 
pagner la rotondité du ventre. Sa hauteur doit étre suffisante 
pour que le bord supérieur arrive au niyeau de lombilic. La fer- 
meture se fait généralement en arriére par des courroies élas- 
tiques, qui permettent A la femme de se serrer au degré youlu 
pour se sentir soutenue, Deux fentes latérales, fermées par des 
lacets, permettent a la ceinture de prendre la forme exacte de 
VYabdomen. La ceinture sera maintenue en place par des jarre- 
telles latérales se fixant aux bas, et non par des sous-cuisses, qui 
occasionnent de la géne, et sont souyent malpropres. 

Cette disposition permet de supprimer les jarreti¢res, qui ont 
le gros inconvénient de comprimer les vaisseaux du membre in- 
férieur. 


Le port de la ceinture doit ¢tre prescrit, non seulement 
pour soulagerla femme, etpour favoriser la bonne accom- 
modation du foetus, mais aussi pour prévenir léventra- 
tion, il faut la faire porter lorsque l’utérus atteint l ombi- 
lic, et cela dés la premiére grossesse. 

Les injections vaginales. — Sauf indications spéciales, 
en cas de vaginite, les injections vaginales sont sans 
utilité pendant la grossesse. Leur emploi inconsidéré ne 
peut quirriter inutilement le vagin. Les toilettes exté- 
rieures et les bains généraux sont suffisants pour mainte- 
nir la propreté locale. 


Soins généraux. — Ils ont pour but la surveillance 
de toutes les grandes fonctions de l'économie. 
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Tube digestif, ~ I n’y a rien a prescrire pour lutter 
contre les nausées et les vomissements du début de la 
grossesse. Ces phénoménes, méme quand ils sont peu 
accentués, quelle que soit leur origine réflexe ou to- 
xique, peuvent étre considérés comme phénoménes pa- 
thologiques, puisqu ils manquent, d’aprés Gerst, environ 
dans 57 °/, des cas. L’état nauséeux cesse souvent en 
prenant un peu de nourriture. 

Ces troubles digestifs du début de la grossesse dispa- 
raissent ou diminuent trés souvent sous la simple in- 
fluence du séjour au grand air, et ils s’atténuent généra- 
lement 4 mesure que la grossesse avance. On les voit 
cesser lorsque lutérus, en se développant, est devenu 
franchement organe abdominal. 

A la fin de la grossesse, par suite du développement 
de lutérus, l’estomac trouve moins de place dans la ca- 
vité abdominale. Les digestions deviennent, 4 partir de 
ce moment, plus difficiles, surtoutaprésles repas copieux. 
Il faudra, en pareil cas, conseiller des repas plus fré- 
quents et plus légers. 

La régularité des selles mérite d’étre trés soigneuse- 
ment suryeillée, et celles-ci doivent étre quotidiennes 
pendant toute la durée de la grossesse. La constipation, 
d’origine mécanique, provenant de la compression rec- 
tale par l’utérus gravide, s observe d'une fagon trés fré- 
quente; elle doit étre combattue par des lavements tiédes 
(administrés sous faible pression, le bock placé a 25 cen- 
timctres de hauteur) ou par des suppositoires glycérinés, 
ou méme au moyen de lawxati/s. Le cascara ala dose de0,25 
ou 0,50centigrammes peut ¢tre prescrit, méme trois fois 
par semaine, et pendant longtemps sans inconvénients, 

Au point de vue de l’alimentation chez la femme en- 
ceinte, on peut, dansune certaine mesure, ne pas contra- 
rier ses gouts parfois bizarres et ses caprices d’appétits ; 
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on de savoir aussi que ces désirs peuvent 
nvénients ne pas é¢tre satisfaits, et qu'il n’en ré- 
sulte pas alors l’apparition chez le foetus de prétendues 
envies, qui ne sont que des « neevi » ou tumeurs vascu~ 
laires. 

On pourra conseiller une alimentation qui ne soit pas 
trop substantielle, afin de ne pas imposer trop de beso- 
gne au foie et aux reins. Ace point de vue, on pourra 
recommander de ne pas manger trop de viande et il sera 
toujours bon de faire entrer le lait, les laitages et les Ié- 
geumes frais pour une large part dans l’alimentation. 

Fonctionsrénales. — Il faut, en prévision des accidents 
graves d’auto-intoxication, analyser les urines régulié- 
rement, au moins une fois par mois, chez toutes les 
femmes enceintes. On doit faire la recherche de l’albu- 
mine et du sucre, tout en sachant que des traces indosa- 
bles d’albumine, ou du sucre a la dose de 4 @ 5 grammes 
par litre peuvent se rencontrer trés fréquemment, sans 
conséquences importantes. : 

Systeme circulatoire, — On a abandonné. la croyance 
que la grossesse, phénoméne physiologique, entraine 
Phypertrophie et le surmenage du cceur. Les seuls trou- 
bles du systéme circulatoire, observés au cours de la 
erossesse normale, sont des wdémes, et des varices sié- 
‘geant aux membres inférieurs, résultant des compres- 
sions exercées sur les vaisseaux abdominaux par l’utérus 
gravide. 

Les oedémes sont notablement atténués par le repos. 
Quant aux varices, il est bon de prévenir leur accroisse- 
mentet d’atténuer la géne qu’elles occasionnent en faisant 
porter des bas élastiques trés hauts, remontant jus- 
qu’a la région de la cuisse. 

Systeme nerveux, — La femme enceinte peut se mon- 
trer,au point de vue moral, un peu plus susceptible et 
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irritable. Elle peut aussi, consécutivement aux compres- 
sions exercées par l’utérus sur les branches neryeu- 
ses, éprouver des douleurs névralgiques sur la paroi 
abdominale, dans le bassin, ou au niveau des membres 
inférieurs. Il y a peu de chose 4 faire contre ces ma- 
laises, en dehors du repos et de l’administration de 
quelques calmants. 

Systéme cutané. — Dans Vintérét du bon fonctionne- 
ment de la peau, il faut prescrire usage régulier des 
bains, pendant toute la durée de la grossesse, méme 
pendant les premiers mois, époque 4 laquelle ils sont 
redoutés du public, par suite de préjugés anciens. Ils 
ne sauraient étre remplacés par le tub ou la douche, 
dont l’action est toute différente. Le bain a une action 
sur l’épiderme et sur les glandes de la peau, le tub ou 
la douche ont surtout une action sur le systéme nerveux 
et sur la circulation. La femme, habituée au tub oua 
la douche méme froide, peut les continuer sans inconyvé- 
nients, au cours d’une grossesse, mais sans se dispenser 
de prendre des bains. 

Ces bains devront étre pris deux ou trois fois par 
semaine, a 35 degrés centigrades, et durer environ vingt 
minutes, ou moins longtemps s’ils occasionnent quelque 
fatigue. 

Les bains de mer ne sauraient étre défendus, 4 condi- 
tion qu’ils ne soient pris que par une mer calme, afin 
d’éviter le choc des vagues. On devra, en outre, recom- 
mander de ne pas se fatiguer en nageant. 


2° PUERICULTURE 


Ce chapitre n’a fait que trés récemment son apparition | 
dans les traités d’accouchements. 


Le mot « puériculture », employé, en 1864, par un médecin de 
Paris, A. Caron, pour exprimer « la science d’éleyer les enfants », 
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n'a été vulgarisé que depuis une communication de A. Pinard a 
VAcadémie de Médecine, en 1895. Celui-ci a renouvelé récemment 
la définition de la fagon suivante : 

« La puériculture est la science qui a pour but la recherche 
« des connaissances relatives 4 la reproduction, a la conserya- 
« tion et a l’améliorationde l’espéce humaine. » 

La puériculture, ainsi comprise, est, en quelque sorte, la mé« 
decine de Vespéce, elle s’occupe de enfant a partir d’une époque 
antérieure & sa procréation. 


On doit distinguer 


1° La puériculture avant la conception, ~— 2° la puéri- 
culture intra-utérine, — 3° la puériculture apres la nais- 
sance 

Il ne sera question pour le moment que de la puéricul- 
ture avant la conception et de la puériculture intra-uté- 
rine 

Puériculture avant la conception. — Les pa- 
rents doivent choisir le moment de la fécondation, et ce 
moment doit étre celui dans lequel ils se trouvent tous 
deux absolument sains, en dehors de tout malaise, méme 
passager. D’aprés cet enseignement, les hérédités fa- 
cheuses sont la conséquence de fécondations produites 
dans une heure de déchéance passagére ou durable 
d’un ou des deux parents, comme, par exemple, un 
accés d’alcoolisme ou une crise d’arthritisme (mi- 
graine, goutte), une syphilis récente ou insuffisamment 
traitée, etc... 

Puériculture intra-utérine. — Elle doit avoir 
pour but de favoriser la compléte évolution de la gros- 
sesse jusqu’a son terme naturel. Pinard et ses éléves, 
Bachimont pére et fils, ont démontré l’influence du repos 
sur la durée de la grossesse et le poids des enfants; on 
a pu méme observer, ace double point de vue, des diffé- 
rences entre les femmes travaillant assises ou travaillant 
debout, 
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Le repos est donc nécessaire a la femme enceinte. La 
fatigue entraine vraisemblablement des distensions plus 
marquées du segment inférieur. (Ona remarqué une plus 
longue durée de la grossesse chez les femmes a bassins 
viciés, chez lesquelles la téte, retenue élevée, appuie 
peu sur le segment inférieur). 

S’il est important d’éviter a la femme enceinte la fatigue 
des travaux pénibles, il est bon aussi de l’avertir des 
inconvénients que peuvent présenter les chocs agissant 
directement ou indirectement sur lulérus. 

Les secousses et les cahots d'une voiture mal suspen- 
due, sur une mauvaise route, doivent étre évités. Il est 
difficile de ne pas montrer une certaine indulgence en ce 
qui concerne les voyages qui peuvent ¢tre effectués dans 
de meilleures conditions, soit en voiture, en automobile, 
ou en chemin du fer. Mais on doit toujours, en pareil 
cas, précher la modération et ne pas dissimuler quel- 
ques réserves. 

Les rapports sexcuels peuvent agir comme un trauma- 
tisme direct sur Putérus; en outre, ils s’accompagnent 
souvent de congestions utérines fayorisant, d’une fagon 
fréquente, l'interruption de la grossesse, aussi bien dans 
les premiers mois que dans les derniers. Pinard, dans 
son enseignement de tous les jours, appelle i’attention 
sur le nombre d’ayortements ou de naissances préma- 
turées, coincidant avec des rapports sexuels récents, 


3° PREPARATIFS DE L’ACCOUCHEMENT 


Il faut donner des indications sur linstallation 4 
conseiller, les ustensiles 4 préparer, les médicaments 
qu'on doit se procurer. 

Installation. — Il n'est pas besoin d'un local spécial 
pour laccouchement, toutefois la chambre de Vaccouchée 
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sera claire et aérée, puisque la femme doit y faire un 
séjour plus ou moins long. On verra plus loin qu'il est 
inutile, au nom de l’antisepsie, de faire enlever meubles, 
tentures, rideaux ou tapis. 

Ustensiles.— I] faut, pour protéger le matelas, garnir 
le lit de toiles cirées; 4 défaut de celles-ci, on pourra 
les remplacer par plusieurs plans de papier. On fera dis- 
poser, au moment voulu, une premiere toile cirée sur le 
matelas, et on la recouvrira d’un drap ; on place par dessus 
une nouvelle toile cirée et un nouveau drap. On peut 
ainsi se passer de lit spécial pour l’accouchement. Celui-ci 
terminé, on n’a qu’a retirer le premier drap et la pre- 
miére toile cirée pour trouver au-dessous un lit propre 
sans aucune souillure. 

I] est utile d’avoir deux bassins, —lun en faience pour 
les selles, — l'autre pour les injections, en métal émaillé. 
Le bock a injection aura une contenance de deux litres, 
il est préférable de l’avoir aussi en métal émaillé. 

Il convient de se munir de deux canules en verre (elles 
supportent l’ébullition) avec l’extrémité percée de trous 
nombreux, en arrosoir, et d'un tuyau de caoutchouc pour 
relier la canule au bock. 

On doit aussi avoir a sa disposition des récipients pour 
faire bouillir ’eau et recueillir eau bouillie. Il faudra, 
au moment de l’accouchement, faire préparer environ 
dix litres d'eau bouillie froide et dix litres d’eau bouillie 
chaude. 

Médicaments. — Il faut se munir a l’avance d’ouate 
hydrophile, de sublimé, de vaseline, de gaze stérilisée et 
de différentes substances. 

L’ouate hydrophile devra étre stérilisée, elle servira 
pour les toilettes et les pansements vulvaires. Il sera bon 
de l’avoir découpée en carrés. 

Le sublimé peut étre prescrit sous forme de paquets, 
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dits « de l’Académie » c’est-a-dire, composés selon la 
formule suivante : 


Sb Ninieeereeas- oiela ae <rars Gonsna soddaaod Neda oy 
Acidestarthique. sive owners Lele 
Carmin d’indigo I goutte a 5 °/, 


Un de ces paquets dans un litre d’eau bouillie forme 
la solution antiseptique usitée pour faire l’antisepsie du 
vagin, mais il est dangereux de l’employer a cette dose 
dans l’injection intra-utérine, Tarnier lui-méme, qui 
Vavait conseillée, avait fini par l’abandonner. 

Cette solution 4 1/4000 est un peu faible pour la stéri- 
lisation des mains. 

Dans la pratique on ale tort, la plupart du temps, de ne pas 
mesurer la quantité d’eau dans laquelle on met a dissoudre le 
sublimé en poudre. On ignore ainsi le titre de la solution dont on 


se sert. Souvent aussi on prépare la solution au moment de s’en 
servir, alors que la solution du sublimé dans l’eau n’est pas encore 


achevée. 

Pour éviter ces inconvénients, il suffit de préparer 4 Vavance 
4 ou 5-litres de solution 4 1/1000, qui seront employées, pures 
pour les mains, et étendues de trois parties d’eau bouillie pour les 
injections vaginales, 


On peut aussi se servir de sublimé, sous forme de 
liqueur de Van Swieten, pure pour les mains, au 1/4 pour 
le vagin, — ou de biiodure de mercure a 1/2000 et 
a 1/4000, qui présente une puissance antiseptique équi- 
valente. 

Vaseline, — Cette substance est utile pour pratiquer 
le toucher et l’on s’en sert pour la premiére toilette de 
Venfant. La vaseline pour toucher doit étre stérilisée, et 
conservée dans des tubes d’étain, comme les couleurs 
a Vhuile, elle n’est exprimée qu’au moment de s’en servir. 
I] faut rejeter l'emploi de la vaseline qui séjourne dans des 
pots, exposée a la poussiére. Il vaut mieux se passer de 
vaseline que de se servir d'une substance douteuse, 
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Gaze stérilisée. — La gaze stérilisée sera utilisée 
dans le cas ot l'on aurait 4 bourrer le vagin, pour com- 
primer des surfaces saignantes. Elle servira aussi pour 
les lavages des yeux de l'enfant, préférée a louate, qui 
peut abandonner des filaments irritants dans les cils ou a 
la surface de l’ceil. 

Substances diverses, — Il est prudent d’avoir a sa dis- 
position, sion ne peuten cas de besoin se les procurer 
d’urgence, certaines substances, telles que du chloro- 
forme, de l’éther, de l'ergotine et des ampoules de sérum 
sale. 


DEUXIEME PARTIE 


L’/ACCOUCHEMENT NORMAL 


CHAPITRE PREMIER 


DESCRIPTION CLINIQUE 


SOMMAIRE, — 1° Ladouleur : Premiére série de douleurs, deuxieme 
série de douleurs, troisieme série de douleurs. — 2° Périodes du tra- 
vail: Période deffacement, période de dilatation, période d’expuision. 


Le symptome dominant du travail estla douleur se pro- 
duisant au moment de la contraction utérine. La « con- 
traction utérine douloureuse » a pour effet de pousser, 
comme un coin la partie inférieure de l’ceuf et le foetus 
sur l’orifice de la matrice. Sous l’influence de cette pres- 
sion, le col « s’efface » puis « se dilate », Quand la dila- 
tation est complete, « l’expulsion » du feetus se produit 
a travers Vorifice du col, la fente musculaire du périnée, 
et l’orifice vulvaire. 

Il y a donc lieu d’étudier, au point de vue clinique, 
dune part « la douleur », d’autre part, ses effets : effa- 
cement, dilatation du col, expulsion du foetus, qu’on dé- 
crit sous le nom de « période d’effacement », « période 
de dilatation », « période d’expulsion ». 


1° LA DOULEUR 


Premiéres douleurs. — La femme qui entre en tra- 
vail se sent un peu plus lourde, mal a laise, elle éprouve 
quelques douleurs vagues dans les reins ou la partie in- 
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férieure du ventre. Malgré ces malaises, elle continue a 
s’occuper et a causer, mais de temps en temps elle s’ar- 
réte ou s’‘interrompt, en se soutenant ou s’appuyant. Ce 
sont les premiéres douleurs, qu’onaappelées « mouches » 
par analogie avec la sensation que donneraient des pi- 
quires de mouches. 

Ces douleurs deviennent de plus en plus fortes et fré- 
quentes, mais ne s accompagnent, le plus souvent, ni de 
gémissements, ni de cris. 

Elles sont plus ou moins espacées, mais laissent dans 
leur intervalle la femme bien disposée. 

Deuxiéme série de douleurs. — Elles arrivent a 
étre presque continues avec exacerbations, elles provo- 
quent des gémissements, puis s accompagnent de cris. A 
mesure que les douleurs augmentent de nombre et de 
fréquence, lafemmes’agite, etn’a plus envie dese mouvoir, 
elle reste sur son lit a gémir et a se plaindre d’une fagon 
presque constante. Ces phénoménes durent jusqu’au mo- 
ment ot les membranes de l’ceuf se rompent. Dés lors, 
les douleurs vont changer de caractére. 

Troisiéme série de douleurs.— A chaque douleur 
la femine fait des efforts, « elle pousse » comme pour aller 
ala selle. Ces efforts lui procurent un certain soulage- 
ment. La douleur finie, la parturiente exténuée, mais 
calme, s’assoupit jusqu’a la douleur suivante. Quand la 
douleur revient, elle fait une nouvelle poussée et de 
nouveaux efforts; 4 ce moment, la bouche se ferme, l'ex- 
piration s’arréte, tout cri est par conséquent impossible. 
Tout a coup, la femme s’interrompt de pousser au milieu 
d'une douleur pour jeter un cri long et violent, elle 
éprouve la sensation d’un grand déchirement, et le foetus 
traverse la vulve. 


En résumé, on peut distinguer trés nettement trois catégories 
de douleurs au cours du trayail : 
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Premiéres douleurs, légéres, intermittentes, pendant lesquelles la 
femme va, vient, cause, ne s’interrompt que pendant la douleur. 

Deuxiémes douleurs, violentes, presque continues. La femme 
s’agite, souffre, crie, geint sans repos. 

Troisiémes douleurs, plus supportables, s’accompagnant d’ef- 
forts, de poussées sans cris, puis Ja douleur finie, la femme ne 
souffrant pas se repose. 


Aux premiéres douleurs correspond Jle/facement du 
col, 

Aux deuxiémes douleurs correspond la dilutation du 
col, = 

Aux troisiémes douleurs correspond Vexpulsion du 
foetus. 


20 PERIODES DU TRAVAIL 


Les périodes du travail sont des divisions artificielles, 
mais trés utiles pour indiquerla marche du travail de l’ac- 
couchement. On diviseletravailen «période d’effacement» , 
« période de dilatation », « période d’expulsion ». 

Période d’effacement. — L’effacement du col est 
la transformation du colde l’utérus, par laquelle le canal 
cervical diminue de hauteur, subit un aplatissement, un 
amincissement tels que l’orifice interne et l’orifice externe 
arrivent a se confondre. Le col n’est plus alors un canal, 
mais un orifice. Quand le col est complétement aplati, 
aminci, on sent, au toucher, une surface mince séparant 
ledoigt de la partie foetale, et un orifice a bords parfois 
tendus et comme tranchants, pendant la contraction. On 
dit alors que le col est complétement effacé. On peut, par 
cette constatation, avoir la certitude que la femme est 
en travail. : 

Avant d’arriver a l’effacement complet, le col diminue 
progressivement de hauteur, on trouve alors non pas 
Veffacement complet, mais un léger degré d’effacement, 
on dit alors que le col est en voie deffacement. 

qs4 
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Tant que l’effacement nest pas complet, on ne peut pas 
avoir la certitude que la femme est définitivement en tra- 
vail, les douleurs peuvent s’arréter, et l’accouchement se 
produire 8 jours, 15 jours, un mois plus tard. Quand le 
col parait en voie d’effacement, le travail peut continuer, 
mais il peut aussi s’arréter. 

La formule a retenir est simple : il ne faut affirmer le 
travail que si le col est effacé. 


On a enseigné pendant longtemps que le col pouyait s’effacer 
pendant la grossesse, avant tout début de travail. Or, au point 
de vue anatomique, toutes les piéces montrent le col ayant toute 
sa hauteur pendant la grossesse, et aw point de vue clinique, on 
peut citer la pratique de Pinardet de ses éléves, déja vieille detrente 
ans, dans laquelle il n’est pas une seule obseryation de col effacé 
pendant la grossesse. 


Il est nécessaire de préciser les signes de l’effacement. 

Diagnostic de l'effacement du col, — Ce diagnostic peut 
présenter quelques difficultés. En effet si le col est trés 
ramolli, Vorifice béant, déhiscent, comme cela se ren- 
contre, a la fin de la grossesse, chez les femmes ayant eu 
beaucoup d’enfants, le doigt qui touche peut, dans ces 
conditions, aplatir, écraser sur la partie foetale le col ra- 
molli, et croire a son effacement. L’erreur est encore 
plus facile si le doigt explore l’orifice largement ouvert, 
et en écrase les bords. 

Il faut, pour apprécier|’effacement, que le doigt explore 
légérement, sans appuyer, et cherche, en se retirant, a 
faire étaler, développer sous sa pression la lévre du col 
ramolli, 

Sile col est effacé, le doigt ne sentira en se retirant, 
quelebord mince de l’orifice, — s’il n’est pas effacé, le col 
se développeraet le doigt parcourra les 4 centimétres de 
hauteur compris entre! orifice interne et l’orifice externe. 
Cette exploration ne peut étre faite, il ne faut pas l’ou- 
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blier, que si le colest largement béant ; car, dans tout exa- 
men, il faut s'imposer de ne jamais pénétrer dans le col, 
dans la crainte de provoquer prématurément le travail. 

Les modifications qui se produisent, au niveau du col, 
dans la période d’effacement, entrainent généralement 
Yexpulsion du mucus qui oblitére le col pendant la gros- 
sesse. Ce mucus est le plus souvent mélé 4 un peu de 
sang, et constitue ce qu’on a appelé les glaires sangui- 
nolentes, 

Lamarche de la période d’effacement est réguliérement 
progressive, les douleurs vont en s’accentuant et en se 
rapprochant, etl’on passe peu a peu 4 la période de dila- 
tation. 

En résumé, la période d’effacement est caractérisée par : 

Des douleurs intermittentes, supportables, quoique interrom- 
pant la femme dans ses occupations, : 


Des glaires sanguinolentes, 
Leffacement progressif du col. 


Durée. — lia durée de cette période est trés variable, 
beaucoup plus longue chez les primipares que chez les 
multipares. 

Période de dilatation. — Au cours du travail, le 
col effacé se dilate, afin de s’ouvrir largement devant le 
foetus Lorsque la dilatation est compléte, les bords de 
orifice ont disparuet ont été rejetés le plus loin possible 
contre les parois de l’excayation. Le col n’arrive a ce 
degré de dilatation, qu’a la suite d’une déchirure laté- 
rale du col, dont on trouve la cicatrice chez toutes les 
multipares. Et de fait, au moment ot la dilatation se 
compléte, on constate chez les primipares, plus rarement 
chez les multipares, quelques taches de sang a la vulve, 
comme conséquence de cette déchirure du col. 

Avant de deyenir compléte la dilatation a passé par 
différents degrés, le col a été en vote de dilatation. 
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On dit que la dilatation est d’abord « lenticulaire », puis 
commeune piéce, de « 50 centimes », de « 4 franc », de 
« 2 francs», de « 5 francs », comme « la paume de la 
main », et enfin « complete ». 

La dilatation n’est un signe de travail que si elle est 
associée a l’effacement. On peut trouver de la dilatation 
du col pendant la grossesse, en dehors de tout travail, 
mais dans ces cas le col a toute sa longueur, il n’est pas 
effacé. Au cours de la grossesse, le col peut-étre large- 
ment ouvert, surtout chez les grandes multipares, dont 
Poeuf est volumineux. II faut alors se garder de poser le 
diagnostic de travail sur la simple constatation de la 
dilatation du col. On doit vérifier par le toucher si ce col, 
en apparence effacé, ne se développe pas sous le doigt qui 
se retire. Si le col n’est pas effacé, la femme n’est pas 
en travail. 

Le diagnostic de la dilatation et du degré de la dila- 
tation n/offre pas de difficultés ; il faut savoir chercher 
orifice, et ne pas prendre pour la partie feetale ou les 
membranes, un col et un segment inférieur trés aminci. 


En résumé, on note, dans la période de dilatation : 
Des douleurs presque continues, trés violentes, provoquant des 


cris et mettant la femme dans un état de trés grande agitation, 
méme dans l’intervalle des contractions, 


Une petite perte de sang, au moment de la dilatation compléte 
chez la primipare, causée par la déchirure du col, 
La dilatation progressive de Yorifice du col, 


Durée. —Il est a remarquer que la femme met plus 
de temps pour arriver a la dilatation comme une piéce de 
5 franes, que pour passer de la dilatation de 5 franes a la 
dilatation complete. 

Lorsque la dilatation est complete, il s’échappe du 
liquide amniotique au moment de la rupture des mem- 
branes, et aussitdét la période d’expulsion commence. 
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Période d’expulsion. — Quand le col de l’utérus 
est complétement dilaté, les membranes, au niveau du 
pole inférieur de l’ceuf, n’étant plus soutenues, se 
rompent, l’ceuf se trouve ainsi largement ouvert ; le 
foetus va alors étre expulsé a la fois de l’ceuf et de l’uté- 
rus. 

L’utérus en se contractant, a agi seul, jusqu’ici, pour 
faire la dilatation du col. Celle-ci obtenue, le foetus doit 
étre chassé hors de l’utérus, dans le vagin, a travers la 
vulve, en distendant les parties molles du périnée. A 
Paction de la contraction utérine involontaire va s’ajouter 
maintenant celle de la contraction volontaire des mus- 
cles abdominaux. A chaque douleur, d’instinct, par un 
acte réflexe, la femme pousse comme pour aller a la selle, 
et contracte pour cela ses muscles abdominaux. Mais les 
muscles de l’abdomen sont des muscles volontaires, et 
la femme peut modérer ou activer leur action. De la les 
expressions employées en clinique : la femme « pousse 
bien », ou la femme « pousse mal ». 

Il est bon de se souvenir que dans la physiologie de 
Veffort, locclusion de la glotte est nécessaire. La 
femme ne crie pas, si elle pousse, et si elle crie, elle 
ne peut pas pousser. 

La poussée se produit au moment de la contraction 
utérine, et procure a la femme un véritable soulagement. 
La poussée finie elle é¢prouve un certain calme, et 
exténuée, se repose. Il yala un ensemble trés caractéris- 
tique de la période d’expulsion, contrastant avec l’agita- 
tion de la période de dilatation, alors que les douleurs 
sont presque continues et beaucoup plus aigués. 

Il est utile de bien connaitre ces signes extérieurs, 
pour arriver 4 pratiquer Je toucher le moins souvent pos- 
sible. 
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Le cri, lui-méme, peut renseigner une oreille habituée sur la 
période du travail :—léger gémissement dans la période d’efface- 
ment, il devient plainte, cri, accés de désespoir, dans la période 
de dilatation, —il manque, remplacé par la poussée, dans la période 
d’expulsion. 


Aprés un nombre plus ou moins considérable de con- 
tractions et d’efforts, on pourra constater, au moment de 
la douleur et de la poussée, que la partie comprise entre 
la fourchette et l’anus se développe, devient plus saillante, 
on dit alors que le périnée bombe. A ce moment aussi, la 
vulve s’entr’ouvre et l’on peut voir apparaitre, dans sa 
béance, les cheveux du feetus. La douleur finie, tout s’ef- 
face : saillie du périnée, écartement des lévres, et la téte 
disparait dans la profondeur. Les mémes phénoménes se 
répétent aux contractions suivantes, mais en s’accentuant. 
Le périnée bombe de plus en plus, orifice vulvaire s’ou- 
vre davantage. La douleur finie, tout se remet en place. En 
somme, la téte du foetus parait et disparait comme en un 
Jeu de cache-cache. 

Brusquement, au moment d’une douleur ou d’une 
poussée, la téte ne rentre plus. Elle n’est pourtant pas 
dehors. Elle est contenue dans le périnée. Il lui reste 
Yorifice vulvaire a traverser. 

A ce moment le périnée est largement distendu, aminci, 
ainsi que Vorifice vulvaire. 

A chaque contraction on voit apparaitre dans l’orifice 
vulvaire une plus grande partie de téte, puis elle le tra- 
verse toute entiére, l’occiput sous le pubis, la face vers le 
plan du lit. 

On verra bientét la téte tourner sur le cété, pendant 
qu’on voit apparaitre une épaule sous le pubis, puis l’autre 
4 la fourchette, enfin le foetus tout entier est expulsé. 

Durée, — la période d’expulsion, commencée a la 
dilatation complete, présente de grandes variations dans 
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sa durée. Elle peut étre d’une demi-heure a deux heures, 
chez les primipares, tandis que chez la multipare il est 
fréquent qu'elle soit extrémement rapide, et que l’expul- 
sion du foetus suive immédiatement la dilatation com- 
plete. 
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CHAPITRE II 


KTUDE ~PHYSIOLOGIQUE 


SOMMAIRE. 1, Phénoménes maternels ; Contraction utérine, effets de la 
contraction utérine, contraction des muscles abdominaux. — 2° Phé- 
nomén<s ovulaires : La poche des eaux, la rupture des membranes. -- 
3° Phénoménes foetaux : Temps de laccouchement, phénoménes 
plastiques. 


Au point de vue de la physiologie du travail on peut, 
distinguer des phénoménes, « maternels », « ovulaires », 
et « foetaux » (1). 


1° PHENOMENES MATERNELS 


Ce sont des phénoménes actifs : « la contraction uté- 
rine » et « la contraction des muscles abdominaux ». 

La contraction utérine. — Elle a pour caractére 
essentiel d’étre douloureuse, c’est ce qui la distingue de 
la contraction indolore de la grossesse. La contraction 
précéde la douleur et dure plus longtemps qu’elle. 

Les contractions utérines ont encore pour caractére 
d’étre involontaires et intermittentes, 


(4) Cette division est au moins aussi naturelle que la division usitée en 
phénoménes physiologiques et en phénoménes mécaniques. Varnier 
dans son Obstétrique journaliére a propose de distinguer des phénome- 
nes actifs et des phénomeénes passifs. On verra que les phenomenes actifs 
sont en somme les phénoménes maternels, et que les phénoménes passifs 
sont ceux qui se produisent sur l’ceuf et sur le foetus. 
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Il y a généralement un rapport entre l’intensité de la 
douleur et la force de la contraction. Pourtant il est des 
femmes chez lesquelles la contraction est tres peu dou- 
loureuse, quoique suffisamment agissante. 

La contraction dure 30, 60, et méme 100 secondes, et 
revient 4 des intervalles de plus en plus rapprochés a 
mesure que le travail fait des progres. 

Au début les contractions utérines peuvent étre trés 
espacées, et ne se produire que toutes les demi-heures, 
puis elles se montrent tous les quarts d’heures, toutes 
les dix minutes, toutes les cing minutes, et enfin il n’y a 
pour ainsi dire plus d’arrét. 

La force de la contraction utérine a pu étre mesurée, 
soit en cherchant la force nécessaire pour amener une 
rupture des membranes, soit en placant dans lutérus 
des appareils spéciaux pour mesurer la pression exercée 
par cet organe, On n’est arrivé par ces différents moyens 
a aucun renseignement précis, puisque l’évaluation varie 
de 104 20 et 80 kilos. Il ne faut retenir que la force 
considérable avec laquelle l’utérus peut comprimer le 
foetus ou la main de l’opérateur, quand elle se trouve dans 
la cavité utérine. 

On ignore les causes naturelles de la contraction uté- 
rine, Aucune des hypothéses émises pour expliquer la 
fin de la grossesse et la mise en marche du trayail, n'est 
démontrée. 


On connait un certain nombre de moyens pour exciter 
la contraction utérine. 

@ 

Excitants mécaniques. — Ce sont les corps étrangers, introduits 
dans l’utérus, On verra plus loin action par excitation des 
sondes ou des ballons, placés dans la cavité utérine. 

Excitants thermiques, — Les injections vaginales d’eau chaude 
portée A 48° centigrades, ont une action excitatrice incontestable. 
Mais Pinard a démontré que cette action excitatrice ne se mani- 
festait que sur l’utérus en travail. Il a pu parce moyenaccélérer 
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un trayail commencé, mais il n’a jamais pu provoquer des con- 
tractions utérines chez une femme enceinte 

Excitants électriques, — Ils ont une action peu déterminée, et 
sont peu usités dans la pratique, 

Bucitants médicamenteux. — lls comprennent les substances qui, 
introduites dans l’organisme, peuvent avoir une action sur les 
fibres musculaires lisses de Pulérus. 

Parmices substances, il en estune qu’ilest préférable de ne'jamais 
employer, c’est Vergot de seigle,qui a été pendant longtemps d’un 
usage courant en obslétrique. L’ergot a linconyénient de faire 
contracter Vutérus d'une fagon tétanique, permanente, ce quia eu 
pour conséquence de trés nombreuses ruptures utérines. Si bien 
gu’on en était venu au précepte de ne l’employer que pour lutter 
contre les hémorragies suryenant aprés l'évacuation compléte de 
Vuterus. 

Le sulfate de quinine, au cours du trayail, aurait la faculté 
d’accélérer les contractions, mais il n’a aucune action proyocatrice 
du trayail chez la femme enceinte, Oui a démontré que les femmes 
enceintes ayant de l’impaludisme peuvent supporter, sans entrer 
en travail, les doses de quinine nécessitées par leur état maladif. 


Effets de la contraction utérine. — Ainsi que l’a 
démontré Varnier, parla photographie, lutérus, malgré 
les apparences, n’éprouve pas de redressement pendant 
la contraction, il durcit seulement, Cette contraction a 
pour effets la compression de lceuf; compression exer- 
cée a la fois sur le foetus et sur le liquide amniotique. 

La compression sur le foetus a pour résultat de le tas- 
ser, de le fléchir, de lVamoindrir. Cette pression peut 
méme aller jusqu’a lui imprimer des attitudes vicieuses, 
ou trés exceptionnellement des fractures dites intra-uté- 
rines, quand le liquide amniotique trop peu abondant ne 
le protége pas suffisamment. 

La compression sur le liquide a pour effet de faire 
refluer ce liquide dans la partie la moins résistante, 
dans le segment inférieur de l'utérus quis amincit sous 
la pression, et sur le col qui tend a s’effacer et a s’ou- 
vrir. 
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L’effacement et la dilatation du col se produisent sous 
l'influence mécanique de la pression exercée par le pdle 
inférieur de l’ceuf, poussé par la contraction utérine. 

Il est facile de s’assurer de la dénionstration clinique 
de ce fait. 

Chez une femme, dont le bassin est rétréci par suite de la 
disproportion entre la téte foetale et le bassin cette téte reste 
retenue au détroit supérieur. Le pdle inférieur de l’euf, sous Vin- 
fluence des contractions, est seul A appuyer sur le segment infé- 
rieur de ’utérus et le col, pour les amincir etles dilater. Mais si 
lceuf se rompt accidentellement, alors que la téte est retenue par 
le bassin, rien ne vient appuyer sur les parties inférieures et la 
dilatation du col ne se fait pas. Elle nese fera que si on la produit 
artificiellement avec la main, avec un ballon, ou avec la téte du 
foetus saisie avec le forceps. 

Ce fait, d’observation fréquente en clinique, suffit 4 détruire la 
théorie qui attribue la dilatation du col Ades fibres musculaires 
en arceaux, lesquelles, en se contractant, attireraient excentrique- 
menten dehors les bords de Vorifice du col. 

La dilatation est donc passive, elle résulte de l’action 
dun dilatateur, pole inférieur de l’ceuf ou foetus, poussé 
par la contraction utérine. 

La contraction des muscles abdominaux. — 
La contraction des muscles de l’abdomen est volontaire, 
mais elle est aussi instinctive, et véritablement d’ordre 
réflexe, quand une partie foetale pése sur le périnée. La 
volonté n’intervient que pour augmenter ou diminuer 
effort, La poussée ne trouve 4 utiliser toute son action 
que lorsque la dilatation est compléte et les membranes 
rompues . 

Avant la dilatation complete, elle est inutile, etne peut 
que pousser l’utérus avec son contenu contre la paroi os- 
seuse du bassin. Cet effort intempestif et sans but peut 
étre dangereux, responsable méme de certaines ruptures 
utérines, de plus il épuise la femme sans bénéfice. 

Les contractions abdominales doivent étre dirigées; il 
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fautapprendrealafemme comment elle doit faire l’effort, 
en fermant la bouche, sans qu’elle puisse laisser sortir 
le moindre son. Il faut lui indiquer quand son effort est 
bien ou mal conduit, lui apprendre a le prolonger, 
Yavertir quand elle doit le cesser. 


20 PHENOMENES OVULAIRES 


Au cours dutrayail, les contractions utérines ont pour 
effet d’exercer une pression sur le liquide amniotique. Le 
liquide étant incompressible, il s’ensuit un déplacement 
de ce liquide vers la partie la moins résistante de l’uté- 
rus, c’est-a-dire vers le segment inférieur et l’orifice du 
col. La contraction finie, le déplacement de liquide cesse 
pour se reproduire alacontraction suivante, Ce dépla- 
cement du liquide contribue a former une hernie de 
lceuf dans l’orifice utérin, c’est ce qu’on appelle « la 
poche des eaux ». Celle-ci devient saillante au moment 
de chaque contraction. 

La poche des eaux. — Elle est constituée par les 
membranes de l’ceuf: caduque, chorion, amnios. Toute- 
fois au niveau de lorifice du col, il ne peut y avoir de ca- 
duque, puisque cette membrane maternelle, quin’estautre 
chose que la muqueuse utérine, s’arréte sur les bords de 
orifice dilaté. 

Le liquide amniotique peut affluer dans cette poche, 
en plus ou moins grande abondance, suivant qu il peut 
circuler plus ou moins facilement autour du foetus, car 
les parois de l’ceuf peuvent ¢tre pincées entre le bassin 
et la téte du foetus. Ondistingue diverses variétés clini- 
ques de poches, dites «plates », « moyennes », « vo- 
lumineuses », suivant leurs dimensions. 

La poche des eaux constitue un dilatateur parfait, qui 
s‘insinue et se moule sur les parties 4 dilater, 

Rupture des membranes. — Cette rupture s’el- 
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fectue normalement d’une fagon spontanée, quand la 
dilatation est compléte. La rupture alors est faite au 
moment de choix, elle est dite tempestive, par opposition 
aux ruptures dites intempestives. 


La rupture intempestive est dite tardive, si la rupture se fait 
longtemps aprés la dilatation compléte; précoce, si la rupture 
se produit avant la dilatation compléte (mais au cours du trayail), 
prématurée quand la rupture a lieu ayant tout début de trayail. 


La rupture spontanée des membranes se produit géné- 
ralement au point le plus déclive de l’ceuf, et donne lieu 
aun léger écoulement de liquide. Quand on recueille ce 
liquide on peut voir qu il n’est pas jaune citrin comme 
on le répéte a tort, mais opalescent, tenant en suspen- 
sion des débris blanchatres de matiere sébacée. 

L’écoulement du liquide peut étre presque nul quand 
il s’agit de poches plates, ou, d'autres fois trés abondant, 
formant un véritable flot, qui peut entrainer un membre 
du foetus ou le cordon. 

Rupture prématurée ou précoce, — Siles membranes se 
rompent d'une fagon prématurée ou précoce, lefface- 
ment et la dilatation du col sont produits, non plus par 
la poche des eaux, mais par la partie feetale. Celle-ci, 
méme si elle est constituée par la téte du feetus, forme un 
dilatateur moins parfait, transmettant irréguliérement 
la pression regue. 

Il s’ensuit des dilatations stationnaires, s’accompa- 
gnant d’infiltrations séreuses ou sanguines qui abou- 
tissent souvent non pas a une dilatation, mais 4 une dé- 
chirure du col. 

Il semble que le col et le segment inférieur, pour s’as- 
souplir et se dilater, ont besoin d’un dilatateur élas- 
tique, comme lest la poche des eaux. Celle-ci, en effet, 
se gonfle 4 chaque contraction utérine, pour se dégonfler 
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ensuite, Dans les cas ot la poche d’eau se trouve surdis- 
tendue par un liquide abondant, et ne subit pas ces al- 
ternatives de gonflement et de dégonflement, la dilata- 
tion est lente a s’accomplir. 

Il se produit dans ces circonstances, une tension per- 
manente de l’ceuf, méme dans lintervalle des contrac- 
tions, alors que la dilatation du col ne fait aucun progres; 
si, dans ce cas exceptionnel, on rompt artificiellement 
les membranes, la dilatation s’accomplit aussitét (1). 

fin dehors de ces cas de tension permanente de l’ceuf, 
il faut conserver précieusement la poche des eaux jusqu’a 
la dilatation compléte. Mais il est bon de ne pas la con- 
server quand celle-ci est obtenue. 

Ruptures tardives. — Aprés la dilatation complete, si 
les membranes ne sont pas rompues, le foetus ne peut 
pas sortir de lceuf, et de ce fait, le travail est prolongé 
inutilement. D’autre part, la pression, exercée par le 
foetus sur les membranes résistantes, peut entrainer 
le décollement du placenta, quia pour conséquence des 
hémorragies. Ce décollement estrare, parce que ce sont 
plutét les membranes qui se décollent de plus en plus 
haut, se dissocient, étant moins adhérentes entre elles, 
que ne lest le placenta al’utérus. L’amnios résistant le 
plus, le foetus l’entraine avec lui ala vulve, il nait « coiffé», 
circonstance qu’un préjugé a fait pendant longtemps re- 
garder comme un heureux présage pour l'enfant. 

En réalité la dissociation des membranes a pour résul- 
tat qu’elles seront moins résistantes au cours de la déli- 


(1) Le ballon Champetierde Ribes (V. opERATIONS), constitue une véri- 
table poche d’eau artificielle : quand on le gonfle completement, il repré- 
sente une poche d’eaua tension permanente et reste sans action, le 
travail demeure stationnaire, -- quand, au contraire, on le gonfle incom— 
pletement, il agit comme une poche d’eau normale se gonflant et se dé- 
gonflant 4 chaque contraction de l’utérus, il dilate alors le col d’une fagon 
réguliére. 
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vrance et qu’elles seront presque sirement retenues dans 
la cavité utérine. 


3° PHENOMENES FOETAUX 


Les phénoménes foetaux (1), au cours du travail, com- 
prennent, l'étude du trajet suivipar le foetus, etles modifi- 
cations qu'il peut subir dans son passage a travers les 
voies génitales. Ces phénoménes se décrivent sous les 
noms classiques de « temps de l’accouchement », et de 
« phénomenes plastiques ». 

Temps de laccouchement. — Les temps de l’ac- 
couchement désignent les étapes suivies par le foetus au 
cours de l’accouchement, — ils sont donc a distinguer 
trés nettement des « périodes du travail», avec lesquelles 
on les confond a tort si souvent. 

Ces temps de l’accouchement sont des divisions artfi- 
cielles, et, par cela méme, susceptibles de nombreuses 
variations, suivant les auteurs. 

La division en 6 temps est depuis longtemps la plus 
usitée en France; elle comprend, pour la présentation du 
sommet ; : 


1° Flexion de la téte. 4° Dégagement. 
2° Descente. 5° Rotation externe. 
3° Rotation interne. 6° Expulsion du tronc, 


1° La flexion de la téte a pour objet d’amoindrir ses dimensions, 
en lui faisant présenter au bassin une circonférence SOF, la 
plus petite quelle puisse présenter, 

2° La descente de la téte s'accomplit en suivant un des diamétres 
obliques du bassin (mesurant 12 cent.) le diamétre trans- 
verse, plus grand, n’étant pas praticable, parce qu'il est trop 
rapproché du promontoire, 

3° La rotation interne a pour résultat d’amener occiput sous 
le pubis. 


(1) Ces phénoménes ont aussi été appelés phénomenes mécaniques, et 
on les décrit souvent sous le titre de « mécanisme de l’accouchement». 
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4° Le dégagement se produit a travers le périnée et la yulve, 

5° La rotation externe de la téte est la conséquence de la rotation 
interne des épaules, quand peur sortir, elles se placent, l’une 
sous le pubis, Pautre au nivau du sacrum, 

6° Leapulsion du trone se comprend d’elle-méme. 


Farabeuf et Varnier ont proposé une modification inté- 
ressante, ne portant que sur les trois derniers temps de 
la classification précédente ; suivant eux, les temps de 
laccouchement s’exécutant pour chaque partie du feetus, 
il devient inutile de parler des épaules et du tronc a 
propos de la téte, et il est préférable de préciser comment 
s’accomplit le 4° temps, c’est-a-dire le dégagement. 

Le dégagement, pour Farabeuf et Varnier, se fait en deux étapes, 
trés faciles a distinguer chez la primipare: la draversée du 
bassin mou ou orifice coccy-pubien (formant un 4¢ temps), et la éra- 
versée de la vulve (formant un 5¢ temps), Ils suppriment le 6¢ 
temps : l’expulsion du tronc, 


En réalité on peut réduire le trajet de la téte a trois 
mouyements importants : 


1o Elle pénétre dans le bassin. C’est engagement; 

2° Elle tourne pour venir placer ses grands diamétres 
dans le sens antéro-postérieur de la fente coccy- 
pubienne, c’est la rotation; 

3° Elle traverse les parties molles, périnée et vulve, 
e’est le dégagement. 


1o L’engagement, — L’engagement a été défini d’une 
facon précise par Farabeuf : c’est la situation de la téte, 
lorsque les bosses pariétales ont franchi le détroit 
supérieur. 

On ne peut donc pas dire qu’une téte est plus ou moins 
engagée; elle est ou elle n’est pas engagée. 

Le mécanisme de l'engagement, ainsi quwil a été in- 
diqué au point de yue anatomique et physiologique par 
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Farabeuf, puis au point de vue clinique par Pinard et 
Varnier, s'accomplit par la pénétration successive dans 
le bassin des hosses pariétales. La bosse pariétale pos- 
térieure pénétre la premiére, vient s’appliquer contre le 
sacrum et comble la concavité sacrée, faisant ainsi de la 


place et permettant 4 la bosse pariétale antérieure de 
descendre derriére le pubis. 


Ainsi que l’ayait bien vu et figuré Smellie, accoucheur anglais du 
xvirle siécle, la téte retenue au détroit supérieur, avant son enga- 
gement, se trouve toujours, en variété transversale, inclinée sur 
son pariétal postérieur, la suture sagittale rapprochée du pubis (1). 
Cette disposition a été signalée depuis par Farabeuf, Pinard et 
Varnier dans toutes les piéces anatomiques, et se-constate trés 
facilement au point de vue clinique. [1 suffit de noter par le 
toucher la situation de la suture sagittale. Celle-ci, primitivement 
rapprochée du pubis, quand la téte est au détroit supérieur, s’en 
éloigne, 4 mesure quela téte descend et se loge dans la concayité 
sacrée. 


La téte, suivant l’expression imagée de Farabeuf, 
accomplit pour pénétrer dans le bassin un mouvement 
en « battant de cloche ». 

Cette pénétration de la téte s’accomplit dans le dia- 
métre oblique du bassin, seul praticable aux dimensions 
antéro-postérieures de la téte fléchie. 

Le diagnostic de l’engagement est difficile 4 préciser, 
on peut facilement croire 4 engagement profond d’une 
téte non engagée, le mieux est de recourir au procédé 
indiqué par Farabeuf : 

Quand on peut placer trois doigts de champ entre la téte et 
le plan osseua coccy-sacre, la téte n’est pas engagée. 


Il faut prendre garde de bien mettre les doigts en contact avec 
le plan osseux, résistant, et non avec Vorifice yulvaire. 


(1) Suivant une expression consacrée on désigne sous le nom de syncli- 
tisme, la situation d’aplomb, non inclinée de la téte au détroit supérieur, 
on désigne sous le nom d’asynclitisme, son inclinaison. 
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Sous linfluence de la tonicité de l’utérus, et des 
muscles abdominaux, la téte pénétre dans le bassin chez 
la primipare, vers sept mois et demi ou huit mois de 
grossesse, tandis que cette descente ne s’effectue le plus 
souvent, chez la multipare, qu’au moment du travail. 

La conclusion de ce fait est que, lorsque la téte reste 
élevée chez une primipare, huit mois aprés la cessation 
des régles, il faut rechercher quelle est la cause qui em- 
péche cette pénétration : attitude ou volume du feetus, 
placenta bas, tumeur pelvienne, rétrécissement du 
bassin, etc. 

2° La rotation, — La téte est descendue, ayant l’oc- 
ciput au niveau de l’extrémité antérieure ou postérieure 
d’un des diamétres obliques. Arrivée au fond de l’exca- 
vation la téte accomplit un mouvement de rotation qui 
porte l’occiput sous le pubis, en occipito-pubienne (O P, 
en abrégé), Exceptionnellement, a peine 2 fois sur 100, le 
mouvement de rotation peut se faire en arriére, en occi- 
pito-sacrée (O S, en abrégé). 

On acru pendant longtemps que c’était laconformation 
du détroit inférieur osseux qui exigeait ce mouvement 
de rotation. 

C’était une erreur. 

Farabeuf et Varnier ont démontré que le détroit 
inférieur osseux présentait des dimensions égales dans 
tous ses diamétres (11 centimétres partout), au moment 
du passage de la téte, qui rétropulse le, coccyx. Ils ont 
démontré aussi qu’avant ce passage le diamétre antéro- 
postérieur allant du coccyx au pubis était plus petit 
(7 4 9 centimétres), que le diamétre transverse (11 cen- 
timétres). 

Le détroit inférieur osseux peut donc étre traversé par 
une téte transversalement placée, et n’appelle en aucune 
facon la rotation qui raméne l’occiput sous le pubis. 
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C’est le détroit inférieur musculaire, percé dune bou- 
tonniére, d’une fente coccy-pubienne a grand diamétre 
antéro-postérieur, qui exige cette rotation, la téte ne peut 
passer 4 travers cette fente que l’occiput en avant ou en 
arriére, 


Cette explication dela rotation, fournie par Varnier dans sa 
thése en 1888, a détruit toutes les autres théories proposées pour 
expliquer la rotation de la téte, et permet de comprendre ce qui 
avait paru incompréhensible dans l'expérience suivante de Paul 
Dubois : 

Chez une femme morte en accouchant on ouyrit le ventre et 
Putérus, et en poussant directement le foetus par en haut on le fit 
sortir par les yoies génitales, 

La téte exécuta son mouvement de rotation. On recommenca 
l’expérience, elle réussit encore. Mais quand on youlut la refaire 
une troisiéme fois, elle ne réussit point, La téte ne tourna pas. 

La rotation ne se reproduisit de nouveau que quand on répéta 
Vexpérience avec un foetus plus yolumineux. 

Que s’était-il passé ? Dans les deux premiéres expériences, la 
fente musculaire s’était dilatée, élargie, et n’exigeait plus la rota- 
tion dans un troisiéme passage. Mais cette rotation devenait a 
nouveau nécessaire pour le passage d’un fetus plus volumi- 
neux, 


3° Le dégagement. — C'est la traversée des parties 
molles. Farabeuf et Varnier ont démontré que cette 
traversée se faisait en deux étapes, trés distinctes chez 
la primipare : traversée de la fente coccy-pubienne, et 
traversée de la vulve. 

La iraversée de la fente coccy-pubienne s’accomplit 
parfois péniblement, c’est alors que la téte parait et dis- 
parait, comme en un jeu de cache-cache, jusqu ace que le 
coccyx rétropulsé butte contre la base du nez du foetus. 
La téte 4 partir de ce moment ne rentre plus, mais elle 
n’est pas dehors; contenue dans le périnée elle a encore 
Vorifice vulvaire a traverser. 

La traversée de Vorifice gulvaire s’accomplit progres- 
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sivement. On voit cet orifice se dilater, et on sent du 
doigt une partie plus ou moins grande de la suture 
sagittale. A un moment donné, la fontanelle antérieure 
parait 4 la fourchette, l’occiput est un peu en avant du 
pubis, c’est la circonférence sous-oecipo-bregmatique 
(SOB) qui traverse Vorifice vulvaire. Sous l'influence de 
nouvelles poussées, l’occiput ayance encore et remonte 
au-devant du pubis, le front parait 4 la fourchette et la 
franchit. C’est la circonférence sous-occipito-frontale 
(SOF), qui franchit l’orifice vulvaire. 


Farabeuf et Varnier ont précisé toutes ces étapes, et démontré 
qu'il se produisait un mouvement double de progression et de 
déflexion de la téte. 

L’occiput avance, il est d’abord au-dessous, puis au-devant du 
pubis, — le front, parti du coceyx, distend et balaie toute la paroi 
postérieure du périnée, pour sortir 4 la commissure postérieure de 
la vulve. L’occiput fait donc, en somme, une petite éyolution 
autour du pubis, pendant que le front en accomplit une grande. 


Les mémes phénoménes qui se sont produits pour la 
téte, se répétent pour chaque partie foetale, pour les 
épaules et pour le siége. 

Les épaules pénétrent suivant le diamétre oblique du 
bassin, s engagent ; puis, arrivées 2 l’orifice musculaire 
coccy-pubien, elles tournent pour se placer une épaule en 
avant sous le pubis, l’autre en arriére vers le coccyx. 
Enfin elles se dégagent, |’épaule antérieure sous le pubis 
(comme l’occiput au passage de la téte), —]’épaule posté- 
rieure dans le périnée et a la fourchette (comme le front 
au passage de la téte). 

Remargue,— C’est au moment de la rotation des épaules 
que la téte se trouve entrainée 4 accomplir ce que, dans 
lancienne nomenclature, ona appelé /a rotation externe, 
Au moment oti les épaules se placent l’une sous le pubis, 


3° 
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autre en arriére, l’occiput est forcé de devenir la- 
téral, 

L’occiput fait cette rotation 4 gauche dans les po- 
sitions gauches, — 4 droite dans les positions droi- 
tes. 

Le siége venant le dernier, sort pour ainsi dire sans 
mécanisme 4 travers les parties dilatées par le passage 
des épaules et de la téte. 

2° Phénoménes plastiques. — On désigne sous 
ce nom des modifications se produisant sur les parties 
foetales, sous l’influence des pressions qu’elles subissent. 
Ces modifications peuvent étre constituées par une 
infiltration localisée appelée « bosse séro-sanguine », 
ou par des chevauchements des os du crane, donnant lieu 
ades « déformations de la téte. » 

Bosse séro-sanguine. — On désigne sous ce nom une 
infiltration séro-sanguine, produite dans les tissus du 
foetus, au niveau de la région qui se présente. 


Linfiltration se produit a la suite du stationnement de la pré- 
sentation au niveau, soit de l’orifice du col, soit de la fentecoccy- 
pubienne, 

Les bords de ces orifices, exercant une compression sur la par- 
tie foetale, la circulation devient 4 ce niveau difficile, ou méme s’y 
suspend, d’ot la congestion, puis linfiltration. 

L’action de la compression se fait d’autant mieux sentir que les 
membranes sont rompues, et quil n’y a pas de liquide interposé 
entre la partie foetale et lorifice qui la comprime. 


L’infiltration peut étre intense et la bosse séro-san- 
guine acquérir un assez grand développement. Elle 
donne alors 4 la téte, dans la présentation du sommet, 
une physionomie spéciale en « pain de sucre ». 

Au point de vue anatomique, cette infiltration se trouve 
généralisée a tous les tissus, peau, tissu cellulaire, os et 
méme méninges. La bosse séro-sanguine se résorbe 
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rapidement, sans laisser de traces, dans les jours qui 
suivent l’accouchement. 

Au point de vue clinique, il est 4 retenir que la bosse 
séro-sanguine peut descendretrés bas et donner l’illusion 
de l’engagement, quand celui-ci n’est pas encore effectué. 

Le siége de la bosse séro-sanguine est variable sui- 
vant Vorifice qui en a entrainé la production : on la 
trouve généralement sur le cété de la téte opposé au 
nom de la position, 4 droite dans les positions gauches, 
a gauche dans les positions droites du sommet. 

La bosse séro-sanguine est parfois la conséquence de 
la compression exercée par l’orifice coccy-pubien, elle 
peut alors fixer la téte comme par une cheville enfoncée 
dans cet orifice, et !'empécher d’accomplir son mouve- 
ment de rotation. 

Au point de vue du diagnostic, la bosse séro-sanguine 
est a distinguer, au cours du travail, avec la poche des 
eaux. Elle ne subit pas, comme cette derniére, des alter- 
natives de gonflement et de dégonflement, suivant que 
la contraction se produit ou cesse; de plus, la surface 
de la poche d’eau est plus lisse que le cuir chevelu, 
qui souvent se plisse ou se laisse plisser. II est des cas 
pourtant ou la distinction est des plus difficiles. 

Aprés la naissance, le diagnostic doit étre fait avec le 
céphalématome, infiltration sanguine sous-périostée. I] 
faut se rappeler que le céphalématome a un rebord dur, 
et qu'il est limité par le bord des pariétaux. 

Déformations de la téte. — Ces déformations se 
constituent par suite du chevauchement des os du crane 
au niveau des sutures. Budin, dans sa thése, a pu cons- 
tater des diminutions importantes dans certains dia- 
métres de la téte, qui reprend dans les jours qui sui- 
vent la naissance ses dimensions primitives, 

Le cheyauchement, portant sur la suture sagittale, a 
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pour conséquence une réduction notable du diamétre 
bi-pariétal, le plus grand des diamétres transverses. 

Ces déformations donnent a la téte un aspect caracté- 
ristique de la présentation du feetus, c'est ainsi que, 
dans la présentation du sommet, la téte prend une forme 
allongée dans le sens vertical, 


CHAPITRE III 


DIAGNOSTIC ET PRONOSTIC DU TRAVAIL 


SOMMAIRE. — 1° Diagnostic au cours du travail : Diagnostic du tra- 
vail, de la période du travail, de la situation de la téte, du volume de 
Putérus. — 2° La durée du travail : Chez les primipares, chez les 


_ multipares. — 3° Pronostic du travail : Pronostic chez les primi- 
pares, pronostic en cas de gros enfants, pronostic dans les variétés 
postérieures. — 4° La prolongation du travail : Effets sur la mére, 


effets sur l’enfant. 


1° DIAGNOSTIC AU COURS DU TRAVAIL 


Lorsqu'on est appelé auprés d’une femme, supposée 
en travail, on doit tout d’abord faire le diagnostic du tra- 
vail, — puis le diagnostic de la période du travail, — 
le diagnostic de la situation de la téte, —le diagnostic du 
volume de l’utérus. 

Diagnostic du travail. — La femme peut étre dé- 
clarée en travail, lorsque le col est effacé, — s'il est seu- 
lement en voie d’effacement, il vaut mieux faire des 
réserves. 

Leffacement du col est le symptéme capital. Les con- 
tractions utérines douloureuses elles-mémes, peuvent 
induire en erreur, au point de yue du diagnostic du tra- 
vail. 

Si, chez une femme ayant yéritablement des con- 
tractions utérines douloureuses,le col n’est pas effacé 
ou nettement en voie d’effacement, il peut y avoir immi- 
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nence de travail, mais ce travail n’est pas encore com- 
mencé, et il peut ne se déclarer véritablement qu’a une 
époque quelquefois lointaine de cette fausse alerte. 

Diagnostic de la période du travail. — Ce dia- 
gnostic peut étre indiqué par la physionomie de la 
femme mais, il demande a étre précisé par le toucher. 

L’aspect de la femme est souvent caractéristique : on 
sait que, dans la période d’effacement, il n’y a que quel- 
ques douleurs de reins, souvent la femme est levée, cause 
et soccupe. — Dans la période de dilatation, la scéne 
change: la femme crie et geint sans répit, elle est fa- 
tiguée ; 4 mesure que cette période avance, l’agitation 
augmente et persiste méme dans l'intervalle des con- 
tractions, — enfin, la femme « pousse » dans la pé- 
riode d’expulsion. 

Par le toucher, on constate le degré ou |’accomplis- 
sement de la dilatation, ainsi que l'état de la poche des 
eaux, on note si elle est intacte, ou rompue, plate, 
moyenne ou volumineuse. 

Diagnostic de la situation de la téte. — II est 
trés utile de connaitre la situation de la téte, de savoir 
si elle est au détroit supérieur ou dans lexcavation, 
quelle est sa position et sa variété de position. 

Pour reconnaitre le degré d’engagement, on n’a a 
recourir que dans les cas douteux au procédé de Fara- 
beuf, il faut alors voir si on peut loger trois doigts de 
champ entre cette téte et le plan coccy-sacré, mais il 
suffit, dans la plupart des cas, de constater si la téte est 
trés élevée ou bien si elle est profondément descendue. 

Pour le diagnostic de la position et de la variété de 
position, on doit procéder méthodiquement par le tou- 
cher. 

Il faut diriger son doigt, d’avant en arriére, sur la 
ligne médiane, a la recherche de la suture sagittale dont 
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on sent le ressaut, on lasuit dans une direction, puis dans 
le sens opposé et l’on arrive forcément sur la fontanelle 
postérieure dont la situation, par rapport au bassin, 
donne la position et la variété de position. 

Ce diagnostic peut étre fait a travers les membranes 
avant leur rupture, il est, néanmoins, plus facile quand 
la poche des eaux est rompue. Toutefois, dans ce der- 
nier cas, il peut devenir trés difficile, lorsqu’une bosse 
séro-sanguine, trés développée, masque les reliefs de la 
partie foetale, et cela 4 un moment ot les contractions 
utérines trés fréquentes empéchent de faire le dia- 
gnostic par le palper. 

Le point essentiel est de s’assurer si la rotation est 
faite, ou si elle n’est pas encore effectuée. 

Par Vauscultation, on doit déterminer le siége du foyer 
des bruits du cceur du foetus, mais il ne faut pas oublier 
que ce foyer peut se déplacer, au cours du travail, quand 
la rotation de la téte se fait : 


Lorsque la téte est en occipito-pubienne, le foyer s’est porté a 
gauche, méme s’il s’agissait primitivement d'une droite. — Dans 
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Voccipito-sacrée, au contraire, le foyer est toujours a droite, 
méme s'il se trouvait primitivement a gauche. 


Diagnostic du volume de l'utérus. — En palpant, 
on peut juger du volume plus ou moins considérable de 
Vutérus, mais il est préférable de préciser ses dimen- 
sions par la mensuration. 

Si cette mensuration donne, du bord supérieur du 
pubis au fond de l’utérus, en suivant avec un ruban 
souple la rotondité du ventre, 0™37 4 0™38 centimetres, 
il est évident qu’on se trouve en présence d’un gros ceuf, 
soit qu'il y ait beaucoup de liquide, soit que le fetus 
soit gros. 

On sait que la hauteur ordinaire est de 0™32 a 0™34 
centimetres, 
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2° LA DUREE DU TRAVAIL 


La durée du travail est, d'une fagon générale, plus lon- 
gue chez les primipares que chez les multipares. 

Il est naturel de penser que le col, les muscles du 
péringe et la vulye sont plus résistants quand ils 
n’ont jamais subi de dilatation, comme c’est le cas chez 
la primipare. 

D'aprés la statistique donnée par Varnier dans « L’obstetrique 
Journaliére » et portant sur 2,000 observations, on trouve les 
moyennes suivantes : 

Durée totale du travail : 

Primipares 13 h. 1/2. — Multipares 7 h, 1/2. 

Durée de la période d’expulsion : 

Primipares 1 h. 15, — Multipares 35 minutes. 


La durée de la période d’effacement et de dilatation réunies 
est done d’enyiron : 

12 heures chez les primipares, 

7 heures chez les multipares. 


Les chiffres indiquant la durée moyenne du travail 
sont, comme pour toutes les moyennes, obtenus en réu- 
nissant des cas trés dissemblables, 


3° PRONOSTIC DU TRAVAIL 


Le pronostic de la marche du travail est lié d diffé- 
rentes circonstances qui viennent s’ajouter A linfluence, 
déja indiquée de la primiparité et de la multiparité. C’est 
ainsi qu on a noté certaines particularités chez « les primi- 
pares dgées », — on a remarqué que « les gros enfants » 
avaient plus de peine a naitre, — enfin, pendant long- 
temps « les variétés postérieures » ont été considérées 
comme peu fayorables. ; 

Pronostic chez les primipares Agées. — Chez 
les primipares Agées, ainsi qu’on appelle les primipares, 
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ayant atteint ou dépassé 30 ans, un préjugé ancien veut 
que la femme coure plus de risques en accouchant. 

Varnier et son éléve Dubey ont eu le mérite de  pré- 
ciser tous les termes du probléme et sa solution. 

Il est nécessaire tout d’abord de nettement distinguer 
parmi ces primipares, celles qui présentent des diffor- 
mités et celles qui sont normalement conformées. 

Kin faisant cette distinction, on a pu constater que la 
durée totale du travail ne différait pas sensiblement, chez 
les primipares Agées, de celle que ion constatait chez les 
autres primipares. La méme constatation a été faite en 
ce qui concerne la période d’expulsion envisagée seule. 

Le fait particulier 4 noter chez les primipares 4gées 
n’est donc pas l’exagération de la durée du travail; il 
se trouve, d’apres ces auteurs, dans le nombre yrai- 
ment considérable des applications de forceps : 25 °/,,— 
alors qu’on en pratique 1,6 °/, chez les primipares 
jeunes, et 3,1 °/, chez les primipares de 20 a 30 ans. — 

On, constate chez les primipares 4gées, moins de sou- 
plesse dans les parties molles du périnée, d’oti la néces- 
sité de recourir au forceps dans 1/4 des cas. Mais ces 
interventions ne présentent aucune gravité. 

Iln’en était pas de méme autrefois, avant l’invention 
du forceps, on ne pouvait alors extraire cette téte pro- 
fondément descendue qu’en la perforant. 

Aujourd’hui, les primipares 4gées, bien conformées, sont 
seulement exposées a subir plus fréquemment que les 
autres femmes une application de forceps. 

RemMArQvuE, — Les primipares Agées ont trés souvent 
des fibrémes, mais ceux-ci n’entrent pas en ligne de 
compte, au point de yue du pronostic, quand ils sont 
petits et ne sont pas situés sur les parties inférieures de 
Putérus. 

Pronostic en cas de gros enfants. — Le volume 
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de l’enfant est 4 considérer par rapport aux dimensions 
du bassin. On comprend qu'un enfant peu volumineux 
puisse passer dans un bassin méme étroit, et qu'un 
foetus trés volumineux ne puisse traverser que diffici- 
lement un bassin normalement conformé. 

Le poids du foetus n’a pas a étre pris seul en considé- 
ration, il faut surtout tenir compte des dimensions de la 
iéte, qui est la partie la plus irréductible. 

Il faut bien savoir aussi qu’on peut se trouver en pré- 
sence d'un foetus petit ayant une grosse téte, ou d’un foetus 
lourd, mais n’ayant pas une t¢te volumineuse. D’une fagon 
générale, on peut noter que les garcons sont plus volumi- 
neux que les filles. On a enfin observé que, chez une 
méme femme, le poids et le volume des enfants augmen- 
tent progressivement avec le nombre des grossesses. 

D’aprés Varnier, au-dessous de 4 kilos, le travail n’est 
pas sensiblement prolongé, on reste dans les chiffres de 
la moyenne aussi bien chez les primipares que chez la 
multipare. —Au-dessus de 4 kilos le travail présente une 
prolongation, évaluée dans les moyennes a deux ou trois 
heures. — Au-dessus de 6 kilos, c’est une véritable 
dystocie. Les poids extraordinaires de 8, 9, 10 kilos 
sont des raretés, mais on peut rencontrer moins excep- 
tionnellement des enfants de 5 ou 6 kilos. 


Dans les 53 cas de gros enfants réunis par Varnier, tous les 
enfants sont nés yivants chez les primipares; lune d’elles dut 


pourtant subir une symphyséotomie, Chez les multipares tous les 
accouchements furent spontanés, 


3° Pronostic dans les variétés postérieures. — 
Les variétés postérieures avaient autrefois trés mauvaise 
réputation, on était méme allé jusqu’a les considérer 
comme graves ou funestes. Varnier et Bataillard ont 
remis les choses au point. 
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Suivant ces auteurs, la durée totale du travail dans les yariétés 
postérieures donne les moyennes suivantes, intéressantes a com- 
parer : 


POSTERIEURES ANTERIEURES DIFFERENCE 
Primipares 14 h, 27 1th 14 3h. 16 
Mullipares 8 — 32 6542 1 — 50 


Il y adonc, en réalité, une augmentation dans la durée 
totale du travail, s’évaluant a plus detrois heures chez les 
primipares, et 4 environ deux heures chez les multi- 
pares. 

Quelle en est la cause ? 

Au premier abord, on est porté a penser que, dans les 

postérieures, la téte pour tourner en avant, a un plus 
grand chemin a parcourir, et que c’est cette longueur de 
rotation qui entraine la prolongation du travail. Mais en 
regardant les choses de plus prés, on voit que la période 
d’expulsion, au cours de laquelle se produit la rotation 
dela téte, ne subit, toujours d’aprés les constatations de 
Varnier et de Bataillard, aucune prolongation notable 
(1h. 12, et 37 minutes en moyenne chez les primipares 
et chez les multipares). 
- D’ot vient donc la différence de deux ou trois heures 
notée dans la durée de l’accouchement ? Puisque cela ne 
dépend pas de la rotation de la téte pendant la période 
d’expulsion, cela provient forcément de quelque chose, 
qui se produit dans la période de dilatation, ou dans la 
période d’effacement. 

Les vieux cliniciens savent que le mouvement de des- 
cente de la téte dans l’excavation se fait, dans les varié- 
tés postérieures, plus lentement que dans les yarictés 
antérieures, parce que dans les postérieures la téte est 
mal fléchie, 

Il est fréquent de sentir au toucher les deux fontanelles, 
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l’antérieure et la postérieure, quand le travail traine en 
longueur. 

La téte n’étant pas bien fléchie, c’est une circonférence 
occipito-frontale qui cherche a s’enfoncer dans le bassin, 
circonférence plus grande que la circonférence sous-occi- 
pito-frontale (SOF) qui est celle que présente la téte 
{léchie. 

En pratique, on constate que le travail s’accélére lors- 
qu’on sent, au toucher, la fontanelle antérieure remonter, 
et la téte se fléchir. 

Tout ceci concerne les postérieures qui tournent en 
avant. 

Quand Vocciput tourne en arriére, dans les occipito- 
sacrées, (plus exceptionnelles, 2 fois sur 100, d’aprés les 
recherches de Varnier et Bataillard) la durée totale du 
travail est un peu plus longue que dans les autres 
occipito-postérieures, mais la différence est insignifiante. 
Il faut encore retenir que, dans les occipito-sacrées, la 
iéte présente au périnée une circonférence occipito-fron- 
tale, qui le distend et l’expose aux déchirures. 

Quelles sont les conséquences pour l'enfant de l’orien- 
tation en postérieure d’aprés les mémes auteurs ? 


Mortalité foetale, 
Variétés anlérieures = 2.76 ° 
Variétés postérieures = 3.28 °/,. 

C’est donc peu sensible, mais on a noté un plus grand 
nombre d’applications du forceps dans les postérieures, 
soit : 3,65 °/, dans les antérieures, et 10,25 °/, dans les 
postéricures. 

La mortalité est donc légérement accrue dans les pos- 
téricures, et l’on fait dans ces circonstances un peu plus 
d’applications de forceps. 

Remargue. — Etant donné que les postérieures sont 
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un peu moins favorables que les antérieures, il est intéres- 
sant de savoir quelle est la proportion de postérieures et 
d’antérieures ? 

D’aprés les anciennes statistiques, on trouverait beau- 
coup plus d’antérieures que de postérieures. 

D’aprés les statistiques récentes, les chiffres sont a peu 
prés égaux. Ces divergences proviennent de ce que l’on 
faisait autrefois le diagnostic avec le toucher seul, alors 
qu’on n’employait pas le palper. Or, on touchait surtout 
au cours de l’accouchement, ce qui faisait classer dans la 
catégorie des antérieures toutes les postérieures en train 
de tourner en ayant pendant le travail. 


4° LA PROLONGATION DU TRAVAIL 


La prolongation du travail peut marquer ses effets chez 
la mére et chez l'enfant. 

Chez la mére.— Ce sont les troubles du surmenage 
physique: accélération du pouls, sécheresse de la langue, 
dépression, abattement, un peu méme d’élévation de 
température en dehors de toute infection. On note aussi 
fréquemment une albuminurie du travail, En outre, 
plus le travail dure, plus les chances d’infection aug- 
mentent. 

D’autre part, la téte du foetus peut comprimer les 
parties molles maternelles contre le bassin, et entrainer 
ainsi la production d’eschares, qui au voisinage de la 
vessie et du rectum, pourront, en tombant, donner lieua 
des fistules, 

Il est bon de remarquer toutefois que ces fistules sont 
devenues trés rares depuis qu’on fait moins d’applications 
de forceps. Ce qui donne a penser que les applications de 
forceps, elles-mémes, agissaient peut-étre plus dans le 
mécanisme de production de ces fistules, que la com- 
pression exercée par le fetus. 
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Chez l'enfant. — L’enfant ne souffre pas trop de la 
prolongation du travail, si les membranes sont intactes. 
Le liquide amniotique le protege contre la pression, 
exercée par l'utérus pendant les contractions. Celles-ci 
ont toutefois une action manifeste sur la circulation 
du foetus, puisque son pouls se modifie, passagérement 
il est vrai, mais se modifie aprés chaque contraction. 

Le foetus est plus exposé a souffrir quand, aprés la 
rupture accidentelle des membranes, avant la dilatation 
complete, il agit lui-méme comme dilatateur de l'utérus. 

Pendant la période d’expulsion, le foetus est exposé a 
de fortes compressions de la part de Putérus qui contient 
moins de liquide, surtout au passage des orifices coccy- 
pubien et vulvaire, qu'il dilate 4 lui seul. Au cours de 
cette période, le cordon aussi peut se trouver comprimé. 

Le pronostic est done moins bon, et pour l’enfant, 
et pour la mére, quand le travail est prolongé. 


CHAPITRE IV 


THERAPEUTIQUE 


SOMMAIRE. — l° Conduite atenir: Période d’effacement, période de 
dilatation, période d’expulsion. — 2° Anesthésie : Anesthésie complete, 
demi anesthésie, anesthésie rachidienne. — 3° La trousse obstétri- 
cale : Instruments pour un accouchement normal, instruments de chi- 
rurgie obstetricale. 


1° CONDUITE A TENIR 


La conduite 4 tenir peut ¢tre étudiée dans chaque pé- 
riode du travail (effacement, dilatation, expulsion). 

Période d’effacement. — Il faut dés cette période 
donner 4 la femme tous les soins antiseptiques locaux, 
tels que savonnage de la vulve et injection vaginale. [I 
est méme bon de donner ces soins, avant de pratiquer le 
toucher vaginal, qui sera utile pour renseigner sur le degré 
d’effacement du col. Cet examen terminé, on place un mor- 
ceau de ouate stérilisée sur la vulve. 

L’usage de donner un bain au début du trayail mérite d’étre 
abandonné, car il expose & faire pénétrer dans le yagin, l’eau 
du bain dans laquelle toutes les régionsdu corps ont été décrassées, 
Pour ces raisons, le bain doit étre remplacé par des ablutions locales 
ou générales, et complétement proscrit, au nom de l’antisepsie, 
aussi bien au début qu’au cours du travail. 


Le séjour au lit, dés cette période, est préférable, et a 
l’avantage d’assurer Je maintien en place du pansement 
vulvaire. Il doit étre prescrit d’une fagon formelle en 
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cas de rupture prématurée ou précoce des membranes. 

Période de dilatation. — Il n’y a rien a faire pen- 
dant cette période. On peut, si elle se prolonge, pratiquer 
une nouvelle injection et changer le pansement vulvaire. 

Il y a lieu de pratiquer le toucher quand les douleurs 
deviennent trés vives et trés fréquentes, afin de s’assurer 
du moment de la dilatation compléte, pour rompre 
artificiellement les membranes, dans le cas ot elles ne se 
rompraient pas spontanément. 


La femme étant placée sur le bassin a injection, on introduit 
un ou deux doigts dans le yagin pour arriyer au contact de la 
poche, que l’on déprime et que l’on créye au moment ou elle est 
le plus gonflée sous linfluence de la contraction, Il] est plus str 
de recourir a l'emploi du perce-membranes. C’est une mince tige 
métallique, flexible terminée en pointe demi mousse. 

Le perce-membranes est introduit, la pointe glissant dans le 
creux dela main, jusqu’au contact des membranes. On pratique 
le percement au moment de la contraction .Si la poche est volu- 
mineuse, il convient de ne pas laisser écouler trop rapidement le 
liquide au dehors, Dans ce but onne retire que trés Jentement les 
doigts qui sont placés dans le yagin, et qui font office de bou- 
chon, 


Période d’expulsion. — Dans cette période le réle 
de l’accoucheur va devenir plus actif, 

Il faut faire pousser la femme, et lui apprendre que son 
effort n’a d’action que lorsqu’elle ferme la bouche, et ne 
laisse échapper ni gémissement, ni cri. 

Lorsque, au moment de l’effort, le périnée commence 
a bomber, on éléve le siége de la parturiente en V'instal- 
lant sur un drap rephé dit « drap de siége », les membres 
inférieurs écartés, les cuisses 4 demi fléchies sur le bas- 
sin, les talons rapprochés du siége. Certaines femmes 
trouvent plus de facilité a faire effort en saisissant leurs 
genoux écartés, et en attirant elles-mémes leurs cuisses 
en flexion forcée sur l’abdomen. 
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Protection du périnée, — Il s’agit dés lors d’arriver a 
ce que la téte traverse le périnée, orifice coccy-pubien et 
orifice vulvaire, sans les rompre. Pour protéger le péri- 
née, il a été longtemps classique d’appliquer la main a 
plat sur cette région, comme pour la doubler, l’index et le 
pouce encadrant la commissure postérieure de la vulve. 
Cette protection est plus apparente que réelle. Ce quil 
faut éviter, c’est la brusquerie dans le mouvement de sor- 
tie. Il faut arriver a régler le dégagement de la téte, sans 
contrarier ses mouvements naturels de progression et de 
déflexion. Voici, pour la sortie de la téte, la conduite en- 
seignée depuis longtemps a la clinique Baudelocque 

A partir du moment oi le périnée bombe, l’accoucheur, les 
mains et avant bras stérilisés, est placé a gauche de la femme, 
pour ayoir la libre action de sa main droite (mais a la rigueur 
on peutagir aussi bien, en étant placé de l’autre cdté du lit), A 
chaque contraction ou poussée, on retient la téte, juste suffisam- 
ment pour empécher sa sortie brusque, mais pas assez pour ar- 
réter sa progression et sa déflexion. On procéde ainsi jusqu’a ce 
que l’on sente poindre, au niveau de la commissure postérieure 
de la vulve, la pointe de la fontanelle antérieure. C’est la circon- 
férence sous-occipito-bregmatique (SOB) qui va franchir lorifice 
vulvaire. C’est le moment dangereux pour le périnée. On interdit 
alors ala femme de pousser pendant la contraction, et on retient 
aussi en méme temps la téte pour ’empécher de sortir. 

La contraction finie, on inyite la femme a pousser doucement, 
puis, s’il est nécessaire, plus fort, juste ce qu'il faut pour faire 
progresser la téte. 

Cette poussée, cet effort, produits en dehors de toute douleur, 
peuvent ctreréglés conyenablement, la femme obéissant avec doci- 
lité a la voix quila guide. 

Quand la téte progresse, on repousse du doigt la commissure 
antérieure de la vulve, puis une léyre, puis l’autre, de fagon a 
découvrir une bosse pariétale, puis autre; mais cela toujours dans 
Vinteryalle des contractions, 

Si une douleur suryient, on arréte toute manceuyre, on inyite la 
femme ine pas pousser, et de la main on retient la téte pour 
Vempécher de sortir 4 ce moment. 

La douleur finie, on recommence d agir, lorsqu’on a déja re- 
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poussé la commissure antérieure et les deux lévres, il ne reste 
plus que la commissure postérieure 4 refouler en arriére. On la 
rabat comme la capote d’un cabriolet, suivant l’expression de 
Farabeuf. 

De la sorte, la circonférence maxima _ sous-occipito-frontale 
traverse en douceur, sans brutalité, en dehors des douleurs, lori- 
fice vulvaire. 


En somme, le dégagement de la téte, s’effectue dans 
l'intervalle des contractions utérines. 

Il n’est pas toujours facile d’empécher la femme de 
pousser. I] faut préalablement l’avertir de la nécessité 
d’arréter son effort pour ne pas étre déchirée. On pourra 
aussi lui conseiller, dans ce but, d’ouvrir la bouche ou 
de crier. 

Pour la sortie des épaules, il faut aussi procéder dans 
Vintervalle des contractions : 


On saisit la téte entre ’index et le médius de chaque main dis- 
posés en fourche, et placés d’une part sous le maxillaire inférieur, 
d’autre part sur locciput. La téte est dela sorte solidement 
tenue sans léser le foetus. On la fait tourner de facon A ramener 
Vocciput, qui est sous le pubis, vers le cété droit s’il s’agissait 
dune position droite, vers le cdté gauche s'il s’agissait d’une 
position gauche (1), On exécute ainsi le mouvement dit de « rota- 
tion externe », qui répond a la « rotation interne » des épaules. 

Cela fait, il reste a procéder au dégagement des épaules. Pour 
cela, on invite, d’une facon impérative, la femme a ne pas pousser, 
et, au moyen de la téte que l'on n’a pas lachée, on tire le foetus vers 
le plan du lit, afin de faire pointer sous le pubis!’épaule antérieure. 

A partir de ce moment, lopérateur reléve progressivement le 
sens des tractions, comme vers sa figure, ou vers le plafond. Par 
ce mouvement, l’épaule postérieure accomplit, a travers les parties 
molles, un trajet circulaire, ayant l’épaule antérieure comme 
centre. 


Une fois lépaule postérieure sortie, le reste du tronc, 
puis le siége sortent sans difficulté. 


(4) On peut plus simplement la faire tourner dans le sens ot l’on sent 
le moins de résistance. 
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RemMArgurE. — Avant d’exercer des tractions sur la 
téte, pour faire dégager les épaules, on doit toujours 
s’assurer du doigt que le cordon n’est pas enroulé autour 
du cou, en circulaires, suivant l’expression classique. 
Si cela était, il faudrait relever ces circulaires au-des- 
sus de l’occiput et les faire passer au-dessus de la téte. 
Dans le cas ot l’on ne pourrait y réussir, il faudrait sec- 
tionner le cordon entre deux pinces. 


2° ANESTHESIE 


La question de l’anesthésie, pratiquée uniquement 
pour éyiter les douleurs de l’accouchement normal, a été 
trés discutée, tant au point de vue des procédés d’anes~ 
thésie, que des indications de l’anesthésie elle-méme. 

Les procédés d’anesthésie peuvent étre distingués en 


trois catégories : anesthésie compléte, — demi-anes- 
thésie, — anesthésie rachidienne. 
Anesthesie compléte. — L’anesthésie compléte 


au chloroforme ou a l’éther, poussée jusqu’a la résolu- 
tion musculaire, n’est véritablement recommandée par 
personne dans l’accouchement normal. Ce mode d’anes- 
thésie est réservé pour les opérations. On ne pourrait 
du reste compter, dans ces circonstances, sur aucune 
terminaison naturelle. 

Sous l’influence de cette anesthésie, les contractions 
utérines se suspendent, ou deviennent trés espacées et 
moins actives. Cette action est méme mise a profit, quand 
on veut calmer les contractions de l’utérus, lorsqu’on 
redoute une rupture utérine. D’aprés Pinard, les femmes 
ayant été anesthésiées au chloroforme et a l’éther sont 
plus exposées aux hémorragies, avant et aprés la déli- 
vrance, 

Demi-anesthésie. — On peut comprendre sous ce 
nom la pratique, née en Angleterre, qui consiste a faire 
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respirer quelques gouttes de chloroforme, seulement au 
moment de chaque contraction utérine douloureuse. Par 
ce mode d’administration intermittente du chloroforme, 
appelé aussi chloroforme a la reine, la femme serait 
plongée dans une sorte d’ivresse, ou elle trouverait l’a- 
nalgésie, sans pourtant perdre sa conscience. D’aprés 
les partisans de cette méthode, le chloroforme absorbé 
s éliminerait dans lintervalle des douleurs, et la femme 
ne serait pas exposée aux inconvénients et aux dangers 
de l’anesthésie complete. 

Cette demi-anesthésie a été trés vigoureusement com- 
battue par Pajot et par Pinard, qui lui ont reproché sur- 
tout d’ctre inutile et d’augmenter chez les femmes la 
tendance a saigner, de nécessiter en outre un nombre plus 
considérable d’extractions artificielles. 

Anesthésie rachidienne. — C’est l’anesthésie a la 
cocaine ou a la stovaine, injectées dans le canal rachidien. 
‘Cette méthode a été surtout étudiée en France par Do- 
léris et par ses éléves. 

La cocaine agit pendant un temps variable, dans 
les deux heures qui suivent linjection. En dehors de son 
action anesthésique, la stovaine posséde la propriété d’ac- 
tiver la contraction utérine. 

Ces procédés ne sont pas entrés dans la pratique, ils 
exposent tout au moins a des malaises, yomissements, cé- 
phalalgies, parésies, qui doivent en faire rejeter lemploi, 
insuffisamment justifié par, unique but de supprimer les 
douleurs qui accompagnent un phénoméne naturel comme 
l'accouchement. 


En résumé, /’anesthésie compléte ne doit pas étre pra- 
tiquée dans un accouchement normal. Les tentatives de 
rachicocainisation n'ont pas donné de résultats encoura- 
geants. Quant ala demi-anesthésie, ou « quart d’anes- 
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thésie », comme disait plaisamment Pajot, elle n’est, a 
Vheure actuelle, sérieusement recommandée par per- 
sonne, et n’apris place dans aucune pratique hospitaliére. 
Klle est, comme les célébres pilules de mie de pain (mica 
panis), employée par ceux qui n’ont pas l’énergie de 
refuser l’action consolante d’un simulacre d’anesthésie. 


3° TROUSSE OBSTETRICALE 


La trousse est généralement composée de deux pla- 
teaux métalliques s’emboitant et contenus dans une enve- 
loppe de toile ou de cuir. La trousse doit avoir des 
dimensions suffisantes pour pouvoir loger des instru- 
ments d’assez grande longueur. 

La trousse obstétricale doit étre munie des instru- 
ments destinés aux principales interventions, dont les 
indications peuvent survenir méme dans un accouche- 
ment qui s annonce comme normal. 

Instruments pour un accouchement normal. 
— Ces instruments sont peu nombreux: 

Un stéthoscope de Pinard, le modele en métal facile a 
nettoyer. 

Un perce-membrane métallique. 

Une paire de ciseaux. 

Deux pinces a forcipressure. 

Un insufflateur de Ribemont-Dessaignes. 

Une sonde vésicale en caoutchouc rouge. 

Une aiguille 4 sutures, aiguille simple sans chads mo- 
bile, lequel pourrait ne pas fonctionner au moment de 
Pusage. 

ll sera bon en outre d’étre muni d’un tube de vaseline 
stérilisée, de paquets de sublimé, de fil de Bretagne 
(pour la ligature du cordon) ou de soie plate stérilisée, de 
catgut stérilisé. Enfin ilsera bon d’avoir deux canules 
vaginales en verre, et un tube en caoutchouc rouge pour 
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pouvoir, encas de nécessité, improviser un bock de 
lavage, en amorcant par le systéme du siphon, ce tuyau 
avec le contenu d’un récipient quelconque. 

Instruments de chirurgie obstétricale. — Ces 
instruments, qui seront décrits avec les opérations, 
seront ici simplement énumérés. Ils peuvent comprendre: 

Un forceps (modéle de Tarnier). 

Un basiotribe (modéle de Tarnier). 

Des ciseaux de Dubois (modifiés par Pinard) (1). 

Un ballon Champetier de Ribes avec sa pince et une 
seringue métallique (2). 

Un bistouri, une paire de ciseaux, une pince 4 dissé- 
quer, quelques pinces 4 forci-pressure. 

Le matériel nécessaire pour les laparotomies, l’opé- 
ration césarienne, l’opération de Porro, la symphy- 
séotomie seront décrits a propos de ces opérations 
(V. OPERATIONS). 


(1) L’embryotome de Ribemont-Dessaignes est un bon instrument, quoi- 
que fragile, il peut se trouver dans la trousse 4 cété des ciseaux de Dubois, 
mais non sans eux. 

(2) Les ballons Champetier de Ribes ont le grand inconvénient de se 
dessécher, et on n’a rien pu trouver pour l’éviter. 


CHAPITRE V 
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SOMMAIRE. —1°Les premiers soins : Soins aux yeux, sectionet ligature 
du cordon, le bain. —2° La mort apparente ; Symptomes, traitement. 
— 3° Insufflateur de Ribemont-Dessaignes : Description de lins- 
trument, désobstruction des voies respiratoires, insufflation. 


10 LES PREMIERS SOINS 


L’enfant, immédiatement aprés sa naissance, est dé- 
posé sur le lit entre les cuisses de sa mére. On prend 
la précaution de ne pas exercer de tiraillements sur le 
cordon, et on place le nouveau-né en travers, de fagon a 
ce qu il ne puisse toucher de ses pieds ou de ses mains 
les organes génitaux de l’accouchée. 

Les premiers soins comprennent: le nettoyage des 
yeux, — la section et la ligature du cordon, — le bain. 

Soins aux yeux. — Ils doivent étre donnés le plus 
tot possible. On a remarqué que lorsque des incidents 
entourant la naissance occasionnent un retard dans le 
nettoyage des yeux, ceux-ci sont souvent infectés. 

On doit faire d’abord un simple nettoyage avec un mor- 
ceau de gaze stérilisée, imbibée d’eau bouillie tiéde (1). 

On peutalors laver les paupiéres avec un morceau de 


(1) La gaze est préférable a l’ouate qui laisse toujours dans les cils des 
filaments trés irritants. 
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gaze imbibée d’une solution de sublimé a 1/8000 (c’est, 
en somme, la solution de l’injection vaginale dédoublée). 
L’instillation se fait d’elle-méme, elle n’est pas irritante, 
surtout sion la fait suivre d’un nouveau lavage a l’eau 
bouillie. Le sublimé ainsi employé a titre prophylactique 
donne des résultats satisfaisants (1). 

Morax donne la préférence au nitrate d’argent, a la 
dose de 1/50, suivant l’indication de Crédé. Mais, a cette 
derniére dose, il faut prendre garde de n’instiller qu’une 
goutte dans chaque ceil, afin de ne pas provoquer une 
irritation qui peut étre parfois trés intense. 

Le jus de citron a été longtemps adopté dans le ser- 
vice de Pinard, il peut encore ¢tre employé a défaut de 
substance plus active. 

Section et ligature du cordon. — Cette ligature 
ne doit étre faite que lorsqu’on a constaté la cessation 
des battements du cordon. Si on lie plus tét, on fait une 
saignée al’enfant, qui, suivant Budin, peut ¢tre parfois 
évaluée 4 une centaine de grammes. On acru observer 
aussi que l’ictére chez le nouveau-né coincidait souvent 
avec les ligatures faites trop tot. 

On attend le temps voulu jusqu’a ce qu’on ait constaté 
que le cordon, non seulement ne bat plus, mais qu'il 
a perdu sa turgescence (2). Pendant cette attente, on 
recouvre l’enfant d’une serviette chaude. 


On peut, & ce moment, faire un examen du nouveau-né, et voir 
s'il présente des anomalies: absence de testicules dans le scrotum, 
tumeurs, doigts surnuméraires, ete, 


(1) Il est capital de surveiller le titre de la solution employée. Rien 
rest plus facile. On mélange un verre a liqueur de liqueur Van Swieten 
(4/1000) avec sept verres a liqueur d’eau bouillie. 

(2) Méme alors que le cordon ne bat plus, du sang continue a revenir 
du placenta au foetus, surtout quand le placenta se trouve comprimé par 
les contractions utérines, Il est inutile de priver l'enfantde ce sang. 
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On fait Za ligature avec de la soie plate stérilisée, ou 
avec du fil de Bretagne, ou méme avec un fil quelconque, 
assez solide. On l’aura fait bouillir préalablementun quart 
d@heure, et on le laissera, dans le récipient ot il aura 
bouilli (4). 


La ligature se fait 4 2 ou 3 cenlimétres de Vombilic, moins 
pour ne pas s’exposer a pincer de Jlintestin dans le cas de 
hernie de |’ombilic, qu’afin de conserver du cordon pour poser 
une nouyelle ligature, si le cordon saignait. On doit dans les 
heures qui suivent la naissance, regarder, de temps en temps, 
si l'enfant ne saigne pas au niyeau de l’ombilic. 

Pour faire la ligature, on fait un noeud de chirurgien. Celui-ci 
s’obtient en passant deux fois le chef du fil dans la boucle pro- 
duite ; ce nceud a la propriété de ne pas se desserrer pendant que 
lon fait un deuxiéme noeud par dessus. La ligature doit étre 
unique et située seulement sur le bout ombilical du cordon, elle 
est inutile sur le bout placentaire. 


Certains cordons appelés gras, formés de beaucoup de 
tissu muqueux et oedématiés, sont trés difficiles a lier. 
On peut sur ces cordons faire quelques mouchetures, en 
dehors bien entendu du trajet des vaisseaux, et pratiquer 
plusieurs ligatures. Il convient dans ces cas de refaire 
une nouvelle ligature quelque temps aprés en avoir pra- 
tiqué une premiére. 

La section du cordon se fait aux ciseaux entre la liga- 
ture et le placenta (2). 

Aprés un lavage de l’ombilic et ’application d’un mor- 
ceau de ouate stérilisée a ce niveau, on met |’enfant dans 
des linges chauds et on le place dans son berceau. 


(4) Ce procédé est préférable a celui qui consiste 4 se servir de fils 
macérés dans une substance antiseptique. ll faut se garder en particu- 
lier de Veau phéniquée, d laquelle lenfant est toujours trés sensible, et 
qui l’intoxique trés facilement. 

(2) On ainventé des instruments spéciaux pour pincer et écraser le 
cordon ; on ne voit pas bien leur utilité pour remplacer la ligature et la 
ection qui se font avec tant de simplicité, 
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Le bain. — II est nécessaire tout d’abord de prendre 
la température du bain; elle doit étre de 35 degrés centi- 
grades. On devra toujours tremper la main dans l'eau 
avant d’y plonger l'enfant afin de parer au danger d'un 
mauvais thermométre ou d’une erreur de lecture. 

Aprés avoir, par une friction ala vaseline, débarrassé 
Yenfant de l’enduit sébacé qui le recouvre, on le plonge 
dans le bain, ou on lui fait un savonnage (1), sans toucher 
a Vombilic ni aux yeux. Aprés quoiil est retiré du bain 
et séché dans des linges chauds. OnVhabille, puis on le 
dépose dans son lit entre deux boules chaudes, soigneu- 
sement bouchées et enveloppées de linges. 


2° LA MORT APPARENTE 


Signes. — Quand l'enfant sort des voies génitales, 
aussit0ot il crie et s’agite; mais il peut arriver qu ilne crie 
pas, qu'il reste inerte, sans respiration, les teéguments 
tanidt blancs, tantét violacés. 

On introduit alors un doigt dans la bouche, pour retirer 
les mucosités, on provoque ainsi une excitation du 
pharynx, souvent suffisante pour produire des mouve- 
ments respiratoires, Si cela ne suffit pas, on peut faire 
quelques frictions sur le dos avec un peu d’alcool. Sui- 
vant une expression usuelle, on dit que l'enfant est né 
étonné, 

A un degré de plus c’est I’état de « mort apparente ». 
Le coeur bat faiblement, parfois d’une fagon a peine per- 
ceptible, il arrive méme qu’on ne sente aucun battement. 
Le nouveau-né est alors ou blanc livide, cest lPasphyxie 
blanche, ou bleu violacé, c’est ce qu'on a caractérisé du 
nom d’asphyxie bleue. 


{1) Uneseule personne peut suffire 4 ces soins. Dans le bain, l’enfant est 
tenu d'une seule main entre l’index et le médius disposés en fourche et 
passés sous l’occiput. 
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Quand cet état de mort apparente s’atténue, les batte- 
ments du cceur deviennent plus apparents, plus fréquents, 
— les téguments se colorent d’une teinte rouge ou 
rosée,— on voit apparattre a la base du thorax une sorte 
de frémissement, « mouvements vermiculaires du dia- 
phragme », suivant l’expression de Pinard. Ces mouve- 
ments sont le prélude d’une premiére inspiration lente, 
douce, a peine visible, suivie d'une faible expiration. 
Bientot se produit une nouvelle inspiration plus pro- 
noncée, suivie d’une expiration; puis les mouvements 
respiratoires se rapprochent, quelquefois s’accompagnent 
de légers gémissements, pour aboutir enfin aucri vigou- 
reux et puissant qui annonce le retour a la vie. 

Quand les choses doivent mal tourner, les battements 
de coeur se font de plus en plus faibles, le nouveau-né 
reste violacé ou pale, les mouvements respiratdires font 
défaut. Parfois un espoir semble naitre, lenfant a quel- 
ques mouvements convulsifs des lévres ou des yeux; il 
fait une inspiration brusque, convulsive aussi, comme 
avortée, comme si l’air ne pénétrait pas dans les pou- 
mons, puis l'enfant redevient inerte. Il passe de la 
mort apparente a la mort réelle. 

Traitement. — Les moyens de traitement doivent 
étre mis en ceuvre avec calme, sans affolement, ils visent 
tous au méme but : provoquer larespiration pulmonaire. 
On peut y arriver soit d’une fagon indirecte par des exci- 
tations cutanées, soit d’une facon directe en produisant 
artificiellement la respiration. 

Excitation cutanée. — Celle-ci s’obtient par des fric= 
tions, faites avec la main mouillée de rhum. Ces frictions 
doivent ¢tre pratiquées au niveau de la région lombaire 
et le long des membres sans aucune violence. 

On peut faire aussi de la flagellation. [lle doit étre 
faite avec la main, sans brutalité et sur le siége seu- 
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lement; elle est dangereuse sur l’abdomen et sur la poi- 
trine; ces violences peuvent entrainer la mort brusque 
par inhibition. On ne doit pas enfin oublier que souvent, 
dans ces circonstances, l’enfant est un blessé porteur de 
foyers d’hémorragie, et quil y a intérét & ne pas trop 
le remuer. 

La balnéation chaude est un trés bon procédé. Le bain 
doit étre chaud ; il faut ne jamais manquer d’en appré- 
cier la température avec la main avant de plonger 
Venfant dans l'eau. 

On soutient celui-ci d’une seule main, ce qui est trés facile, avec 
les doigts disposés en fourche autour du cou, et, de la main restée 
libre, on le frictionne. 


Une poignée de farine de moutarde dans le bain forme un excel- 
lent réyulsif. 


Il convient de ne pas s’attarder trop longtemps a ces 
excitations; sila mort apparente persiste, il faut inter- 
venir d’une fagon plus directe. 

Respiration artificielle, — On porte l’enfant enveloppé 
de linges chauds sur une table, on l’étend le cou et le 
thorax libres, la téte non fléchie. 

Les procédés les plus répandus de respiration artifi- 
cielle sont: les tractions rythmées de la langue (mé- 
thode Laborde), les mouvements imprimés au thorax par 
l’élévation et labaissement des bras (méthode de Syl- 
vester), enfin le procédé de Schultze, trés usité en Allema- 
gne, et qui consiste a faire exécuter au nouveau-né, en 
air, une sorte de culbute qui entraine de grands mouve- 
ments de flexion et de déflexion du tronc, lesquels seraient 
suivis d’appels et d’expulsion d’air dans l'appareil respi- 
ratoire. Enfin, le méme résultat a pu étre cherché par 
de simples balancements du foetus, tenu par les pieds 
alors qu’on le fait osciller comme un pendule. 

Ces différents procédés ont l’avantage de pouvoir é¢tre 
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appliqués en toute circonstance, sans appareil, ni ins- 
trument spécial, mais ils présentent, dans le traitement 
de la mort apparente du nouveau-né, le gros inconvénient 
de ne rien faire contre l’obstruction des voies respira- 
toires. 

L’obstruction des bronches est, pour ainsi dire, constante chez 
le nouveau-né quia souffert au cours de lV’accouchement. Sous 
Vinfluence de cette souffrance, des réflexes lui ont fait d’abord 
rendre du méconium, puis d’autres réflexes lui ont fait faire des 
mouyements d’inspiration prématurée dans les voies génitales. Ces 
inspirations ont eu pour résultat la pénétralion dans les bronches 
de mucosités trés visqueuses et trés adhérentes, qui empéchent 
tout acte respiratoire tant qu’elles n’ont pas été évacuées. 

La désobstruction spontanée des voies respiratoires est 
trés difficile 4 obtenir. Les efforts du nouveau-né dans ce 
sens, lorsqu’ils se produisent, étant des efforts inspira- 
toires, leur action est de faire pénétrer plus profondé- 
mentencore les mucosités obstruantes. Ladésobstruction 
nes effectue réellement qu’a l’aide de l’aspiration direc- 
tement pratiquée a l’aide d’un tube laryngien. 


3° TUBE LARYNGIEN DE RIBEMONT-DESSAIGNES 


Description de instrument. — Cet instrument a 
réalisé un véritable progrés dans la pratique de la respi- 
ration artificielle chez le nouveau-né. I] est composé d’un 
tube métallique, recourbé a une de ses extrémités pour 
suivre la forme de l’arri¢re-bouche; la partie desti- 
née a pénétrer dans le larynx représente la forme inté- 
rieure de cet organe et se termine par un bout arrondi 
percé d’un orifice latéral. A ce tube s’adapte une poire 
en caoutchouc, dont la contenance a été établie sur le cal- 
cul de la quantité d’air que peuvent admettre les poumons 
d’un nouveau-né de poids moyen. 

Manuel opératoire. — II faut introduire lindex dans l’ar- 
ritre-gorge et sentir 4 la base de la langue, non pas l’épiglotte, 
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mais, plus loin que celle-ci, une petite dépression limitée par 
deux cartilages : les cartilages aryténoides. Immédiatement en 
avant de ces cartilages se trouve orifice du larynx, dans lequel 
on doit placer le tube. Le doigt, placé dans le pharynx, sentira 
entre lui et l’instrument, la paroi postérieure du larynx. 


Désobstruction des voies respiratoires. — Le 
tube étant placé, il faut se garder dinsuffler tout de 
suite; il faut d’abord vider les bronches. 

On peut faire cette aspiration a l’aide de la poire ou avec la 
bouche. 

Si on emploie la poire, on fait d’abord le vide en la pressant, 
et on ne la reldche, pour faire appel d’air, qu’aprés l’ayoir adaptée 
au tube laryngien. 

Les mucosités bronchiques trés épaisses, constituées en grande 
partie par du méconium, sont trés adhérentes et peuvent résister a 
l’aspiration de la poire. I] faut alors faire cette aspiration avec la 
bouche. Pour cela, il suffit d’aspirer fortement en adaptant sa bou- 
che a Vorifice dutube. Les mucosités ne peuvent pas arriverjusqu’a 
Lopérateur, car, par le fait de leur viscosité, elles restent dans 
Vautre extrémité du tube, d’ou on les expulse méme difficilement en 
soufflant dans le tube, aprés qu’on l’a retiré du larynx. 


Insufflation. — Quand la désobstruction a été faite 
a plusieurs reprises, on peut commencer & envoyer de 
Pair, ainsuffler, mais il faut le faire avec lenteur, avec dou- 
ceur : envoyer une dosed’air, puis attendre que cet air soit 
sorti, ’aider méme a sortir en pressant doucement sur 
la base du thorax, Ce n’est que lorsque l’air insufflé a 
été expiré, qu’on peut en envoyer de nouveau. De cette 
fagon, on ne produira pas des lésions d’emphyséme ou de 
rupture des lobules pulmonaires. 

Si, au contraire, on insuffle avec force ou précipitation, 
la colonne d’air envoyée vient s’ajouter 4 la colonne d’air 
d’expiration, et la pression intra-pulmonaire peut alors 
devenir considérable. 

Il faut aussi presser la poire avec douceur, car bien 
quelle corresponde comme capacité d’air & ce que peu- 
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vent contenir les poumons d’un nouveau-né, ceux-ci, 
méme aprés les manceuvres de désobstruction peuvent 
encore étre obstrués partiellement, ce qui diminue la 
surface de l’arbre respiratoire. 

Remargue, — La respiration artificielle ainsi prati- 
quée peut entretenir pendant des heures les battements 
du coeur du foetus, sans qu’on voie se manifester d’autres 
signes de retour 4 la vie. [1 faut persister patiemment, et 
ne pas se lasser de faire la respiration artificielle, on est 
arrivé ainsi a ranimer des enfants, dont l'état paraissait 
sans espoir. Mais il faut bien savoir aussi, que souvent les 
enfants, si difficiles 4 ranimer, ont des traumatismes cra- 
niens, ou des hémorragies méningées, auxquelles ils 
succomberont, quoi qu'on fasse, dans les heures qui sui- 
vent la naissance. 
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CHAPITRE VI 


LA DELIVRANCE 


SOMMAIRE. — 1° Symptémes: Contractions utérines, frisson physio- 
ogique, ralentissement du pouls, variétés cliniques. — 2° Examen de 
VYoeuf expulsé : Partie membraneuse, Partie charnue. — 3° Physio- 
logieé de la délivrance : Premier temps (décollement), deuxiéme 
temps (descente), troisiéme temps (dégagement). — 4° Procédés de 
délivrance naturelle : Traction sur le cordon, expression. 


La délivrance désigne l’ensemble des phénoménes 
physiologiques et cliniques concourant au décollement 
et a la sortie de Pceuf, vidé du foetus. 


1° SYMPTOMES 


Immédiatement aprés la sortie du foetus, commence 
la période de délivrance. On va voir se manifester cer- 
tains symptémes particuliers a cette période. 

Contractions utérines. — La femme, aussitét 
apres l’expulsion du foetus, éprouve un immense soula- 
gement. A l’agitation de la fin de l’accouchement succéde 
une période de calme, presque d’abattement. Au bout d'un 
temps trés variable l’accouchée est tirée de cet état par 
des contractions utérines douloureuses, dont elle rap- 
porte le si¢ge dans la région des reins. 

L’utérus dans ces moments durcit, puis la douleur 
finie, se relache pour rester simplement  rétracté, 
Ces douleurs se renouyellent trois, quatre, cing fois ou 
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plus, et la femme demande si elle ne va pas accoucher de 
nouveau. 

Frisson physiologique. — Il est fréquent de voir 
se manifester dans les premiers moments de la période 
de la délivrance, un frisson qui secoue plus ou moins 
violemment la femme, sans entrainer de modification de 
la température ni du pouls. 

Ralentissement du pouls. — Pendant toute la 
période de délivrance, le pouls a l’état normal bat au- 
dessous de 80 pulsations 4 la minute. Ce ralentissement 
est normal. I] convient au contraire de craindre une 
hémorragie, si le pouls dépasse d’une fagon continue 
80 pulsations. 

Variétés cliniques. — On dit que la délivrance 
est spontanée, — naturelle, — ou artificielle. Ces épi- 
thétes servent 4 indiquer différentes modalités cliniques. 

Délivrance spontanée, — C’est la délivrance qui s’ac- 
complit toute seule. Le plus souvent, au moment d’une 
contraction utérine douloureuse, la femme pousse et 
expulse l’ceufau dehors, incomplet. Il reste dans la cavité 
utérine une plus ou moins grande partie des mem- 
branes, souvent séparées au ras du bord du placenta. 
Celui-ci est alors suivant une expression courante « dé= 
couronné ». 

Délivrance naturelle, — Dans ce mode de délivrance 
laccoucheur intervient pour extraire le placenta, quand 
celui-ci décollé, distend le segment inférieur de l’u- 
térus et le vagin, alors qu'il est encore retenu par 
l'adhérence des membranes. 

Délivrance artificielle, — On comprend sous ce nom 
une opération dans laquelle on va décoller artificielle- 
ment le placenta dans l’utérus. Cette opération sera décrite 
d la dystocie de la délivrance. 

On ajoute aussi au mot délivrance les épithétes com- 
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pléte, ou incomplete, suivant que l’ceuf se trouve extrait 
ou expulsé en totalité ou seulement en partie. 


2° EXAMEN DE L’OEUF EXPULSE 


L’ceuf, vidé du foetus et du liquide, est constitué par 
le placenta accompagné des membranes et du cordon. Il 
forme une masse en forme de poche, percée d’un orifice 
par ot. est sorti le foetus. Cette poche pése environ 
500 grammes avec un foetus né a terme et présentant un 
poids de 3.4 4 kilogrammes. 

On peut facilement reconstituer la disposition de I’ ceuf 
dans la cavité utérine, en étalant cette poche l’orifice en 
bas, avec le cordon a l'intérieur. On voit alors que 
cette poche comprend deux parties distinctes : l'une 
membraneuse, |’autre charnue. 

Partie membraneuse. — Elle est constituée par 
les trois membranes de l’ceuf: amnios, chorion, caduque. 

Lamnios est une membrane lisse, unie, qui recouvre 
la partie interne de la totalité de la poche, et se continue 
sur le cordon. On voit par transparence a travers l’am- 
nios, au niveau de la portion charnue, les vaisseaux 
émanés du cordon s’étaler 4 la surface du placenta (face 
foetale du placenta). On peut trés facilement séparer l’am- 
nios d’une membrane qui l’englobe dans toute son éten- 
due, c’est le chorion. 

Le chorion se trouve en dehors de l’amnios auquel il 
adhére, mais il est moins lisse que lui, plus épais, un peu 
rougeatre, recouvert 4 son tour, mais irréguliérement, 
de larges plaques adhérentes de caduque. 

La caduque s’effrite et se déchire quand on cherche 
4 la détacher du chorion. On comprend, en constatant 
cette fragilité, que la caduque, dans l’épaisseur de 
laquelle s’est fait le décollement, puisse rester retenue en 
partie dans la cavité utérine. En somme on consi- 
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dére l’ceuf comme complet, lorsquil présente un 
amnios et un chorion entier et de larges placards de 
caduque. Celle-ci est d’autant plus retenue dans la 
cavité utérine, que l’ceuf est moins prés du terme. Cette 
rétention est presque de régle dans l’accouchement pré- 
mature. 


Les membranes chorion et amnios se montrent dissociées et 
tout a fait séparées l'une de l'autre quand la rupture se produit 
tardive, plus ou moins longtemps aprés la dilatation complete. 
Les membranes dissociées sont moins solides, plus friables et fré- 
quemment déchirées dans ces circonstances. 


Partie charnue, — Le placenta constitue la partie 
charnue de la paroi de l’ceuf. 

Description du placenta, — Le placenta est une masse 
aplatie de forme discoide, il présente : une surface 
feetale, visible par transparence a travers l’amnios, — et 
une surface utérine, charnue, saignante formée de gros 
bourgeons, appelés cotylédons, séparés par des scissures 
et des sillons plus ou moins profonds. 

La surface des cotylédons, ou surface utérine est 
constituée par de la caduque, dans l’épaisseur de laquelle 
s’est opérée une scissure au moment de la délivrance. 
De telle sorte qu'une partie de la caduque est restée 
adhérente au placenta, pendant qu'une auire partie de- 
meurait attachée dans la cavité utérine. 


Le tissu placentaire est constitué par une intrication des parties 
foetales (chorion) et de parties maternelles (caduque). 

La partie fetale du placenta c’est le chorion, qui suit les arbo- 
risations vasculaires du cordon ombilical. Ces arborisations re- 
couvertes de chorion, forment un cheyelu léger qu’on voit flotter 
dans l’eau, ce sont les villosites choriales. Ces villosités ou bien 
flottent, « villosités libres », baignées par du sang maternel, qui 
charrie loxygéne et les éléments nutritifs pour le foetus ou bien 


vont se cramponner A Ja caduque pour former les villosités 
crampons », 
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Les espaces compris entre les villosités sont les sinus ou lacs 
sanguins maternels (1), 

La partie maternelle du placenta, c’est la caduque, qui porte 
dans son épaisseur les yaisseaux sanguins maternels, et qui limite 
les sinusen allants’attacher au chorion par des piliers, ou en rece- 
vant des attaches du chorion par les villositeés crampons. Tout le 
bord du placenta est formé par de la caduque trés adhérente au 
chorion, et qui se trouve irréguliérement creusée a ce niveau, 
d’une cavité appelée le sinus circulaire. 


L’adhérence du placenta a l’utérus est donc faite de 
Punion du chorion et de la caduque. 

Siége du placenta. — On peut, par l’examen de l euf 
aprés la délivrance, connaitre la hauteur du siége du 
placenta dans la cavité utérine. Pour cela, on mesure la 
distance comprise entre les bords de lorifice de la poche, 
et les bords du placenta. Si cette distance est inférieure 
a dix centimétres, dimensions attribuées au segment infé- 
rieur de l’utérus, on en conclut que l’insertion est basse, 
« previa », ou sur le segment inférieur. On constate le 
plus souvent que le placenta siége sur les cétés de la 
poche, exceptionnellement sur le fond, contrairement a 
ce que l’on croyait autrefois. 


3° PHYSIOLOGIE DE LA DELIVRANCE 


La physiologie de la délivrance peut ¢tre divisée en 
trois actes principaux, appelés aussi « les temps de la 
délivrance » : 4° le décollement du placenta; 2° la 
descente du placenta; 3° la sortie ou le dégagement du 
placenta et des membranes. 

Premier temps. — Décollement. — On a long- 
temps discuté pour savoir comment s’opérait le décol- 


(1) Le sang foetal n’arrive pas au contact du sang maternel dont il se 
trouve séparé dans la villosité par : ’endothélium du capillaire foetal, — 
le tissu muqueue de la villosité —, Vépithélium de la villosité (couche 
protoplasmique contenant des noyaux) appelé syncitium. 
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lement du placenta adhérent dans l’utérus. Toutes les 
anciennes hypothéses sont tombées devant les constata- 
tions anatomiques, faites sur des utérus congelés et cou- 
pés. Le décollement se fait, suivant l’expression de 
Pinard et Varnier, par « enchatonnement ». 

L’enchdtonnement est un phénoméne physiologique, 
constant, nécessaire 4 la production du décollement. Le 
muscle utérin se contracte, s’épaissit tout autour du pla- 
centa, et reste mince dans les portions out le placenta 
adhére. L’épaississement, c’est-a-dire la contraction, 
enferme, encercle, enchatonne le placenta et le décolle. 

Quand le décollement est achevé, le muscle utérin 
présente une épaisseur uniforme, et l’on peut constater 
que l’épaississement se montre trés accentué dans les 
deux tiers supérieurs de l’organe, le col et le segment 
inférieur restant mous et relachés. 


Cest a tort que lenchatonnement a été pendant longtemps re- 
gardé comme un phénoméne pathologique. Cette opinion avait 
pris naissance parce qu’on constatait l’enchatonnement du pla- 
centa chaque fois qu’on pratiquait la délivrance artificielle. Cela 
n’était pas extraordinaire, puisque, dans ces circonstances, on allait 
décoller avec la main le placenta. Il fallait done pénétrer dans la 
loge utérine ot le placenta se trouvait enfermé, enchdtonné, parce 
qu il n’était pas décollé. 


Le décollement s’accomplit spontanément et se trouve 
généralement achevé au bout de la demi-heure qui suit 
Vaccouchement. 

Deuxiéme temps. — Descente. — Le placenta 
décollé, ’utérus reprend toute son épaisseur normale, 
et chasse en se contractant et méme par sa rétraction, le 
placenta a travers le segment inférieur de Vutérus, le col 
et le vagin. 


Le placenta décollé descend au milieu de parties molles, affais- 
sées, plissées comme les plis d’un accordéon, En remplissant et 
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en distendant les parties molles, il souléve en bloc la partie de 
Putérus contractée, Il se produit alors un mouvement ascensionnel du 
fond de lutérus qu’on peut apprécier au palper et qui témoigne 
de la descente et de la progression du placenta. 


La présentation du placenta. — Le plus souvent, le pla- 
centa, siégeant sur les parties latérales de l’utérus ou sur 
le fond de cet organe, se trouve, aprés le décollement, 
chassé le cordon en avant, il s’inverse et descend le cor- 
don le premier, C’est la présentation de la face fetale. 

Du sang peut s’accumuler dans l’utérus derriére le 
placenta, sans paraitre au dehors. L’utérus alors se dis- 
tend, et 4 mesure qu'il se distend, ses vaisseaux devien- 
nent de plus en plus béants. Dans ces circonstances, 
Vutérus augmente de volume et le pouls s’accélére, bien 
avant que la femme palisse ou éprouve du malaise. 

La présentation de la face utérine ou du bord du pla- 
centa, s’accompagne toujours d’un écoulement sanguin, 
qui provient directement des points qui se décollent. Ce 
sang s’écoule sans obstacle au dehors. 

Dans toute cette période de descente du placenta, les 
membranes tiennent encore, adhérent a l’utérus. 

Troisiémetemps. — Dégagement.— Le segment 
inférieur de l’utérus, le col et le vagin faiblement mus- 
clés, ne peuvent par leur propre contractilité chasser, a 
travers l’orifice coccy-pubien et la vulve, le placenta qui 
tient encore par les membranes. 

Il faut done que celui-ci soit chassé par une poussée, 
ou extrait artificiellement. 

Expulsion naturelle. — Elle peut s’opérer sous l'effort 
de la poussée abdominale. La femme en poussant chasse 
son utérus contracté, comme un piston sur le placenta 
et celui-ci progresse. Toutefois, comme le placenta tient 
encore par les membranes, ces dernicres se trouvent pin- 
eéespendantla contraction utérine. On comprend que,sila 
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poussée a lieu au moment de la contraction, le placenta 
progresse pendant que les membranes sont retenues, ce 
qui entraine la déchirure des membranes, conséquence 
habituelle de la délivrance spontanée. 

Il est donc préférable de diriger l’expulsion pour le 
placenta, comme on le fait pour l’expulsion du feetus, 
de telle sorte que la sortie du placenta arrive a seffectuer 
dans Uintervalle des contractions. 

Lextraction artificielle. — L’extraction artificielle est 
communément employée, il convient de ne la faire qu’en 
dehors des contractions utérines. Elle n’est pas considérée 
comme une intervention, et garde le nom de délivrance 
naturelle, tant que l’on n’a pas a décoller le placenta. 


40 PROCEDES DE DELIVRANCE NATURELLE 


La délivrance naturelle consiste dans l’extraction du 
placenta décollé. 


. Quel que soit le procédé mis en ceuvre, il est rationnel 
de n'y recourir que lorsqu’on a la certitude que le pla- 
centa est décollé. Ce décollement est généralement 


accompli quand une demi-heure s'est écoulée depuis la 
sortie du feetus. 


On peut s’assurer que le décollement est effectué soit par le 
palper, soit par le toucher. 

Par le palper. — Si le décollement nest pas fait, on constate, 
en appuyant sur le fond de l’utérus, que le cordon remonte dans 
Vorifice yulvaire, au moment ow l’on cesse d’appuyer. Si le pla- 
centa est décollé, une pression exercée sur le fond de lutérus, 
fait un peu ressortir le cordon, ou bien n’a aucune influence sur 
celui-ci. Ce moyen d investigation, journellement indiqué par 
Pinard dans son enseignement oral, est assez fidéle. 

Par le toucher, on a la certitude que le décollement est opéré 
lorsqu’on arrive sur insertion placentaire du cordon, 


Lorsqu’on a la certitude que le décollement est achevé, 
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on peut procéder a la délivrance naturelle, qui peut étre 
faite par traction sur le cordon, — ou par expression. 


Traction sur le cordon. — Crest le procédé le 
plus usité en France. 
Manuel opératoire, — Pour le mettre en ceuvre, les 


deux mains vont agir de concert : lune saisira le cordon 
dans un morceau de ouate stérilisée pour tirer, lautre 
sera placée sur le ventre, pour percevoir la contraction 
utérine et arréter aussitét toute traction de l’autre main. 
Le réle de la main abdominale est capital. 

Le sens des tractions, suivant Vindication de Pinard, 
doit étre en sens inverse de l’insertion du cordon. L’in- 
sertion est-elle 4 droite, on tire 4 gauche, on tire en bas 
si elle est en haut, en haut si elle est en bas, etc. 

On doit interdire ala femme de pousser pendant les 
contractions. Mais dans l’intervalle de ces contractions 
sa poussée réglée, modérée, dirigée, facilite le dégage- 
ment du placenta, qui fait bomber le périnée, et tra- 
verse l’orifice vulvaire. 

Pinard conseille d’aider & la sortie du placenta en 
exercant une pression sur le fond de l’utérus, pendant 
qu’on exerce des tractions sur le cordon. Mais cette pres- 
sion ne doit étre exercée que, dans l’intervalle des con- 
tractions. 

Tout n’est pas fini quand on a regu le placenta dans la 
main a la yulve, le placenta est encore suspendu par les 
membranes. Il fautcontinuer a le soutenir, et ne le laisser 
peser sur les membranes que trés progressivement, tou- 
jours dans Vintervalle des contractions. 

Il n’est pas rare de voir l'utérus rester dur assez long- 
temps dans cette période, mais on doit ¢tre trés patient et 
attendre le relachement de lorgane. A ce moment, les 
membranes se trouvant libérées, sortent, suivant une ex- 
pression imagée, comme bavées, 
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Un procédé, conseillé déja depuis longtemps, consiste a tordre 
le placenta 4 la vulve, pour enrouler les membranes en un fais- 
ceau résistant; cela ne doit étre fait que trés lentement, et en 
s’assurant constamment que l’utérus est mou pendant cette ma- 
neuvrs. 

Expression. — On désigne sous ce nom une ma- 
neeuvre ayant pour but de saisir l’utérus dans la main, 
et de lexprimer, en refermant les doigts, comme on 
exprimerait une éponge, dans le but de renforcer la con- 
traction utérine, au point de hater le décollement du pla- 
centa et son expulsion. 


L’expression a été indiquée en Allemagne pour la premiére fois, 
par Crédé, en 1853; elle devait étre exécutée tout dabord, itmmeé- 
diatement aprés l’accouchement et pendant les contractions, mais 
lon a peu a peu renoncéa cette facon de faire. L’expression, en Al- 
lemagne, se pratique aujourd’ hui une demi-heure auplus tard aprés 
Vaccouchement, c’est-a-dire alors que le placenta est décollé, 


Pinard recommande l’expression (pratiquée dans l’in- 
tervalle des contractions et aprés décollement du pla- 
centa) dans les cas ou le cordon n’est pas solidement 
attaché, par exemple dans l’insertion du cordon sur les 
membranes (insertion vélamenteuse). [1 recommande la 
méme méthode dans les cas ot le placenta se présentant 
par lebordou la face utérine, l’insertion du cordon sur le 
placenta se trouve dirigée vers la cavité utérine. C’est 
cette expression, qu'on emploie a la Clinique Baude- 
locque, sous le nom d’expression francaise. 

Cette expression francaise différe totalement de |’ex- 
pression allemande. Elle est pratiquée dans J'intervalle 
des contractions et aprés le décollement du placenta. 
Elle a pour but de faire sortir le placenta des parties uté-~ 
rines ou vaginales non contractiles. 

Toutes les difficultés de la délivrance seront étudiées 
plus loin. (V. Dystocie de la délivrance.) 
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CHAPITRE PREMIER 


ANTISEPSIE 


SoMMAIRE. — 1° Méthode antiseptique : Définition, moyens de dé- 
fense. —2° Les antiseptiques : Sublimé corrosif, biiodure de mercure, 
autres antiseptiques. — 3° Stérilisation par la chaleur: Flambage, 
ébullition simple, ébullition sous pression (autoclave). — 4° Applica- 
tions obstétricales : Régles générales, antisepsie pendant la grossesse, 
pendant le travail, pendant les suites de couches. — 5° Petite chirur- 
gie obstétricale: Pansements et instruments, asepsie de l’accoucheur, 
asepsie de la femme. 


10 METHODE ANTISEPTIQUE. 


Définition. — L’antisepsie est la méthode employée 
pour détruire les microbes. On sait que ceux-ci se ren- 
contrent partout, ala surface de tous les corps, dans 
toutes les poussiéres, mais quils ne se développent que 
dans des milieux fayorables, tels que les mati¢res orga- 
niques vivantes ou mortes. 

Sur les matiéres organiques mortes ils engendrent la 
putréfaction; sur les matiéres vivantes, ils produisent 
Vinfection. 

Moyens de défense. — La peau et les muqueuses, 
quand elles sont intactes, empéchent la péncétration des 
microbes dans l’organisme. Cette pénétration ne peut se 
faire qu’a la suite d’une ¢rosion ou dune plaie, qui 
constitue, comme on l’a dit, « une porte dentrée » de 
l'infection. 
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Lorsque les agents de l’infection ont pénétré dans 
Véconomie, les globules blancs s'accumulent autour de 
Venvahisseur et cherchent 4 le dévorer. C’est ce que 
Metchnikoff a appelé « la phagocytose ». 

Aprés la délivrance, lutérus étant mis a nu, dans toute 
sa surface interne, par le décollement du placenta et des 
membranes, il offre une plaie immense que les microbes 
peuvent envahir facilement. I] faut done n’approcher des 
organes génitaux de la femme en travail que des instru- 
ments ou des mains que l’on a stérilisées, c est-a-dire, 
que l’on a privées de ces microbes et qui sont ainsi de- 
venues aseptiques. 

L’asepsie s’obtient par action de substances chimi- 


ques dites antiseptiques, ou par l’action de la chaleur et 
du feu. 


2° LES ANTISEPTIQUES, 


Les antiseptiques sont les substances destinées a dé- 
truire les microbes; mais elles ne doivent pas altérer les 
tissus que l’on veut protéger. La difficulté a été de trou- 
ver des substances qui, tout en attaquant les microbes, 
ne détruisent pas, n’attaquent pas les tissus. 

Sublimé corrosif. — Cet antiseptique est tout 
puissant, mais il faut bien savoir le manier. Iln’est vrai- 
ment utile et actif qu’a la dose de 1 pour 1000. 

Or, a cette dose, excellente pour usage externe, les 
mains, les parties externes, ilest dangereux dans le vagin 
et Putérus. 

On est obligé de ne pas dépasser, pour les injections 
vaginales, la dose de 1 pour 4000. 

Pour les injections intra-utérines, il vaut mieux ne pas 
lemployer. Tarnier, aprés s’en étre servi a doses faibles, 
avait fini par y renoncer 4 cause des accidents d’intoxi- 
cation. ; 
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On sait que ceux-ci peuvent étre trés graves et en- 
trainer la mort. Il est fréquent de constater de légéres 
intoxications, se manifestant surtout par de la diarrhée, 
de la stomatite avec un liseré blanchatre sur les gen- 
cives, et quelques éruptions caractéristiques. Tous ces 
accidents disparaissent dés qu’on suspend l’emploi des 
sels mercuriels. 

Biiodure de mercure. — Cette substance, rendue 
soluble par la présence d’une dose égale diodure de 
potassium, est moins toxique que le sublimé. Pinard 
Pemploie a 1/4000° en injections vaginales, et a 1/8000° 
dans lutérus, mais en petite quantité. 

Les sels de mercure demandent a étre maniés avec 
prudence, car beaucoup de sujets présentent une prédis- 
position trés grande a s’intoxiquer. 

Autres antiseptiques. — D’autres substances peu- 
vent étre employées, telles que l’aniodol 4 1/4000¢, le 
permanganate de potasse 4 0,25 ou 0,50/1000°, mais 
leur puissance est moindre que celle du sublimé ou du 
biiodure. 

Il est indispensable de se servir de solutions ri- 
goureusement titrées. I] faut que non seulement la subs- 
tance antiseptique ait été pesée, mais aussi que le liquide 
ait été soigneusement mesuré. C’est 14 une précaution 
trop souvent négligée. 

Remargvue. — Au point de vue obstétrical, l’emploi 
judicieux du sublimé ou du biiodure répond 4 toutes les 
indications. Ces substances peuvent étre remplacées par 
Vaniodol ou le permanganate en cas d’intoxication. Mais 
celle-ci se produira rarement si l’on emploie les solu- 
tions de mercure en petite quantité, c’est-a-dire si l’on 
pratique des injections, non pas de deux litres ou plus, 
comme on le fait si souvent, mais d’un litre ou méme 
d’un demi-litre. Ces injections se montrent trés suffi- 
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santes, si elles sont faites 4 un titre actif (1/4000 dans le 
vagin). 


3° STERILISATION PAR LA CHALEUR ET PAR LE FEU. 


Cette méthode n’est applicable qu’aux objets, et encore 
parmi ceux-ci, a ceux qui peuvent résister, sans se dé- 
tériorer, al’action d’une température élevée a 100° ou au- 
dessus. Onemploi le flambage, |’ébullition simple, l’ébulli- 
tion sous pression a l’autoclave. 

Flambage. — Le flambage est un procédé simple de 
stérilisation quis obtient par le chauffage des objets dans 
de l’alcool auquel on metle feu. Ce procédé, trés commode 
pour stériliser rapidement des instruments ou cuvettes, 
est considéré comme moins sir que létuye séche, ou 
Vautoclave. Il est bon quand on recourt a ce procédé de 
ne pas verser de l’eau sur les instruments en acier avant 
leur refroidissement pour ne pas les détremper. 

Ebullition. — L’ébullition pendant 15 ou 20 minutes 
est un bon procédé de stérilisation, surtout si Peau d’é- 
bullition contient quelques cristaux de carbonate de soude 
qu’on trouve sous le nom de « cristaux » dans toutes les 
cuisines. L’addition de ce sel porte a plus de 100° la tem- 
pérature de l’ébullition, et expose moins les instruments 
a Poxydation ou la rouille. 

Ebullition sous pression (autoclave), — Cest un 
moyen trés str pour stériliser les objets de panse- 
ment. Ils sont de Ja sorte portés 4 une température de 
120° a laquelle non seulement les microbes, mais aussi 
leurs spores, succombent d'une fagon assurée. 


4° APPLICATIONS OBSTETRICALES. 


Régles générales. — I] est une ligne de conduite 
a adopter : c’est de restreindre le plus possible, le point 
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ou l’on fait de l’antisepsie, il faut limiter la surveillance a 
la vulve et a tout ce qui s’en approche. C’est la que l’on 
doit concentrer toutes les précautions. 

Tout ce qui doit approcher de la vulve, doit ¢étre 
aseptisé. Tout ce qui n’est pas en contact avec la vulve 
et le vagin n’a pas besoin d’étre stérilisé. Il est, par 
conséquent, inutile de faire enlever les rideaux, ten- 
tures, tapis, d’opérer enfin un véritable déménagement, 

Antisepsie pendant la grossesse. — On a pensé 
a désinfecter d’une fagon préyentive le vagin, ot se 
trouvent des quantités considérables de microbes. Mais 
cela est trés difficile a réaliser, a ]’avance. 

En effet, sidans ce but, l’on prescrit des antiseptiques 
peu actifs, comme lacide borique, on n’obtient aucun 
résultat, — si, d'autre part, on emploiedes antiseptiques 
actifs comme le sublimé, ils irritent rapidement la vulve 
et le vagin et doivent étre supprimés. 

On ne doit done pas faire d’injections antiseptiques 
pendant la grossesse, sauf en cas d indication précise, 
comme dans les cas de vaginite granuleuse s’accompa- 
gnant de pertes blanches trés abondantes; on fera alors 
quelques injections antiseptiques a une dose active, mais 
on ne les fera que pendant trés peu de temps, et sous 
trés faible pression (bock élevé de 30 centimétres au plus). 

Antisepsie pendant le travail. — Il faut faire, 
dés le début du travail, la désinfection des organes gé- 
nitaux avec le plus grand soin, 

Des que la femme a des douleurs, il faut faire un sa- 
vonnage des lévres et de la vulve, suivi d’un lavage au 
sublimé 4 1/1000 (sur les parties extérieures), et dune 
injection vaginale 4 1/4000. Puis on applique un carré 
d’ouate hydrophile sur la vulve, en ayant soin d’ouvrir 
la feuille d’ouate, et de l’appliquer sur la vulve parla face 
qui n’a subi aucun contact. 
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Lorsque la dilatation est commencée, il faut maintenir 
la femme au lit, avec un pansement vulvaire. On pourra, 
si cette période se prolonge, renouveler l’injection vagi- 
nale, ainsi que le pansement. 

Pendant la période d’expulsion, on pourra faire une 
nouvelle toilette vulvaire, et on écartera en arriére, sans 
sesouiller les doigts, les matiéres fécales fréquemment 
expulsées au cours de cette période. On fera une injec- 
tion aprés l’expulsion du feetus, et une autre aprés la 
délivrance. Toutes ces injections seront faites avec peu 
de liquide : un demi litre ou un litre au plus. 

Antisepsie pendant les suites de couches. — 
On peut, dans cette période, faire une injection matin et 
soir. Mais, il faut bien savoir qu'il n'y a pas d‘inconvé- 
nients 4 s’abstenir d’en pratiquer. Les femmes de la cli- 
nique Baudelocque ne regoivent des injections que si 
elles ont des lochies odorantes. 

Remargue. — D’une fagon générale, il vaut mieux 
supprimer les injections que de les faire pratiquer par 
des mains inexpérimentées, 


5° PETITE CHIRURGIE OBSTETRICALE 


Il est nécessaire de préparer des instruments et objets 
de pansements qui seront utilisés au cours de l’accouche- 
ment et des suites de couches. D’autre part, certaines pré- 
cautions doivent étre prises en ce quiconcerne l’accou= 
cheur et la parturiente. 

Pansements et instruments. — La stérilisation 
ne doit tre faite que pour les objets destinés a entrer 
en contact avec les organes génitaux, On arrive ainsi a 
limiter les précautions a un trés petit nombre d’instru= 
ments, ou de substances. Tout ce qui n’a pas subi la sté- 
rilisation doit ¢tre considéré comme septique, 

Instruments métalliques, — Ils doivent étre bouillis 
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avec des cristaux de carbonate de soude pendant 15 ou 
20 minutes, et doivent attendre dans leur eau d’ébulli- 
tion, sans étre touchés, le moment ot I’on doits’en servir. 

Instruments en verre. — Ils doivent étre mis dans de 
leau froide et que l’on porte progressivement a I’é- 
bullition. 

Objets de pansements, — Les objets de pansements 
les plus usités sont la gaze et l’ouate hydrophile stérili- 
sées. La stérilisation est généralement faite a l’avance, 
et ces produits sontlivrés stérilisés dans des boites de 
fer blanc. Il est bon, pour l’ouate en particulier, de la 
commander en boites de carrés de différentes tailles, des- 
tinés les uns aux toilettes, les autres aux pansements 
vulvaires. 

A défaut de produits stérilisés, on peut, en cas de 
nécessité, les remplacer par de vieux linges assouplis 
par l'usage, ou de la gaze. Mais alors ces linges ou cette 
gaze doivent étre au préalable portés 4 l’ébullition pen- 
dant une demi-heure dans une solution de cristaux de 
carbonate de soude, 

Remargue. — Il est inutile de se laver les mains pour 
prendre un morceau d’ouate stérilisée; il suffit, aprés 
lavoir saisi, de le déchirer et de louvrir, pour l’appli- 
quer sur la vulve par la face non touchée. 

Linges. — Les linges destinés 4 lusage de la femme 
et de l’enfant sont blanchis etlessivés, mais non stérilisés. 
II ne doivent done pas entrer en contact avec les parties 
stérilisées. 

Ustensiles divers. — Les ustensiles tels que le bock, les 
cuvettes, peuvent étre Vobjet d'une stérilisation pour cha- 
que usage soit en les ébouillantant, soit en les flambant. 

On peut aussi prendre garde de ne pas laisser se 
souiller les bassins en les laissant trainer sur le sol, 
pour les placer ensuite dans le lit, sous le siege de la 
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femme. Ces bassins peuvent étre toujours maintenus 
enveloppés dans une serviette, ou mieux dans une tale 
d oreiller. : 

Asepsie de l’accoucheur. — Elle peut porter sur 
les vétements, mais aussi ct surtout sur les mains, qui 
scules sont appelées a rentrer en contact avec les sur- 
faces « infectables ». 

Toilette des mains. — Les mains sont trés difficiles a 
nettoyer, a stériliser. La peau présente de nombreux 
plis et sillons, au fond desquels se trouvent de nom- 
breux microbes. Le sillon péri-unguéal est en particu- 
lier trés difficile 4 désinfecter. La stérilisation des mains 
a été méme considérée comme impossible, et l’on a 
proposé dans ce but l’usage des gants de caoutchouc, 
préalablement stérilisés. 

L’usage des gants ne s’est pas jusquici généralisé, 
les mains de l’accoucheur ayant surtout a faire des explo- 
rations, parfois d’un toucher délicat, ou des interventions 
dans lesquelles la prise des doigts doit étre ferme et 
non glissante. 

On peut, en y mettant le soin nécessaire, arriver a s'a- 
septiser les mains d’une fagon suffisante pour arriver 
aux meilleurs résultats. 

Il faut pour le moindre toucher pratiqué chez une 


femme en travail, s’aseptiser les mains comme pour une 
laparotomie. 


ll est préférable de faire cette toilette dans une cuvette que sous 
un courant d’eau, Cette eau sera aussi chaude que possible, parce 
que lenduit sébacé, qui recouvre la peau, ne s’enléve qu’au contact 
de l’eau trés chaude; celle-ci sera en petite quantité, afin de former 
une solution de sayon plus concentrée. Quand l’eau devient trop 
mousseuse, on peut la remplacer et cela, 4 deux ou trois reprises 
s'il le faut. 

On se brosse les ongles et chaque doigt avec une brosse neuve 
en chiendent, qui aura été bouillie et placée préalablement dans 
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un liquide antiseptique. On ne s’essuie pas les mains aprés ce 
lavage, et on se les frotte dans une solution de sublimé a 1/1000. 

Les mains s’imprégneront facilement de cette solution, si elles 
ont été bien layéeset débarrassées de leur enduit gras. Pour plus 
de sureié, on peut les passer A l’alcool, avant de les tremper dans 
le sublimé, 


Sion a touché du pus ou des plaies septiques, on 
doit se considérer comme infecté, pendant quelques jours. 
Sans qu’on puisse fixer de durée exacte a cette période, 
il est prudent de se considérer comme dangereux, tant 
que l’épiderme ne sera pas renouvelé, d’attendre une 
semaine méme, avant de pratiquer de nouveaux tou- 
chers. 

Les mains lavées et stérilisées ne doivent plus tou- 
cher quoi que ce soit qui ne soit stérilisé. 

Sil’on n’a pas de vaseline stérilisée en tube, on s’en 
passe plutét que de se servir de vaseline douteuse. Du 
reste, au cours du travail, le vagin est assez lubréfié, 
assez glissant pour qu’on puisse se passer de corps 
gras. 

Si les mains étant stérilisées, il arrive de toucher un 
objet non stérilisé, il ne suffit pas de tremper les doigts 
dans le sublimé, i/ faut les laver a nouveau. 

Vétements. — On peut revétir une blouse propre, 
mais celle-ci est surtout destinée a protéger les véte- 
ments. Si propre et si blanche qu’elle soit, elle n'est pas 
stérilisée, ou ne peut pas étre conservée stérilisée, elle 
ne doit donc jamais entrer en contact avec les mains ou 
les instruments aseptisés. 

Asepsie de la femme.— L’asepsie de la parturiente 
comprend des soins généraux de propreté, et des soins 
locaux, tels que toilettes vulvaires, injections vagi- 
nales. 

Soins de propreté. — L’accouchée, quia pris régulie- 
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rement des bains au cours de sa grossesse, ne réclame pas 
de soins spéciaux de propreté au moment de l’accouche- 
ment. Mais il n’en est pas toujours ainsi, beaucoup de 
femmes arrivent au terme de leur grossesse dans un état 
nécessitant un nettoyage complet. 

Ilest d’usage dans beaucoup de maternités de donner 
un bain aux femmes, dés leur entrée, qu’elles soient ou 
qu’elles ne soient pas en travail. 

Au point de vue del’asepsie, ce bain mérite d’étre cri- 
tiqué. Il va avoir pour conséquence de faire baigner la 
vulve, le vagin, le col et méme |’ceuf, si les membranes 
sont rompues, dans une eau souillée par toutes les impu- 
retés et lacrasse des téguments. 

Il est de beaucoup préférable dans ces circonstances 
de renoncer au bain pendant le travail. La femme peut 
étre nettoyée et savonnée, des pieds a la téte, dans une 
bassine ou une baignoire vide, tandis que les organes 
génitaux seront lobjet dune toilette spéciale, suivie 
d’injection vaginale. 

Toilettes locales. —On fait une toilette des organes gé- 
nitaux externes et des régions voisines avec de l’eau 
bouillie chaude et du savon. Ce savonnage doit étre trés 
soigneux, il est trés important. On le fait suivre d’un 
arrosage extérieur avec une solution chaude de sublime a 
1/1000. 

Cette toilette doit précéder, au début du travail, le pre- 
mier toucher et la premiére injection. 

Injections vaginales. — L’injection vaginale peut étre 
partiealierenieat dangereuse, au point de vue des chances 
d'infection, si elle est pratiquée d'une fagon non asepti- 
que. 

ll est trés difficiledune personne seule d’arriver, sans 
aide, 4 donner une injection en conseryant ses mains 
aseptisées. Aussi, a-t-on avantage 4 donner cette injec- 
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tion sans toucher ni la canule, nila vulve, ni le liquide 
a injecter. 


Technique de Vinjection vaginale. — I] s’agit de faire passer 
dans le vagin, sous faible pression (80 centimétres), une solution 
antiseptique dont on connait bien le titre, 4 une température con- 
venable, avec une canule stérilisée. 

On doit, quand il est utile de donner une injection chaude, sa- 
voir exactement sila solution est 4la température youlue, et pour 
cela, yérifier cette température avec un thermométre sortant du 
sublimé. Toutefois on peut apprécier la température duliquide en 
faisant couler le liquide de linjeclion, mais pendant un instant, 
afin de laisser s’écouler d’abord le liquide du tuyau. [1 est 
indispensable de connaitre la température de Vinjection: on a 
obseryé des cas ot des femmes ont été trés gravement brilées. 
D’autres fois, il arrive qu’on donne une injection tiéde ou insuffi- 
samment chaude, alors que laction de la chaleur serait né- 
cessaire. 

Le bock aété bouilli préalablement et pour chaque injection on 
le lave avee du sublimé a 1/1000 ainsi que son tuyau de caout- 
chouc, 

La canule bouillie trempe dans son eau d’ébullition ou dans du 
sublimé a 4/1000. On la saisit par l’extrémité qui va entrer dans 
le tuyau, et onl’adapte a ce tuyau. Ces préparatifs terminés, on 
place la femme sur le bassin, et on donne Vinjection sans tou- 
cher ni la vulve ni la canule. Pour cela, on prend la canule par 
Vextrémité qui est dans le tuyau en caoutchouc, Aprés avoir 
amorcé, chassé lair, on introduit la canule dans lorifice vulvaire 
béant et on éléve le bock a 0.25 ou 0,30 centimétres de hauteur. 


Cathétérisme de la vessie. — I] doit étre pratiqué le 
plus rarement possible, a cause des difficultés que l’on 
trouve a le rendre véritablement aseptique. Une affection 
trés commune autrefois, «la cystite puerpérale », a pour 
‘ainsi dire disparu, depuis les applications de l’antisepsie 
et depuis que l’on enseigne de ne pratiquer le cathété- 
risme qu’a titre tout a fait exceptionnel. 

Il doit ¢tre fait de préférence ayec une sonde molle en 
caoutchoue rouge, préalablement portée a 1’ébullition 
pendant 15 ou 20 minutes. On fait une toilette tres soi- 
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gneuse de la vulve et, les mains aseptisées, la sonde 
tassée dans le creux dela main, on introduit dans le 
méat urinaire son extrémité enduite de vaseline séé- 
rilisée. 

Aprés l’accouchement, la recherche du méat urinaire 


au milieu des parties dilacérées et contuses, est souvent 
difficile. 


CHAPITRE II 


LES SUITES DE COUCHES PHYSIOLOGIQUES 


SOMMAIRE. — 1° Aprés Vaccouchement : Soins immédiats, régime ali- 
mentaire, tranchées utérines, température et pouls, soins locaux. -—~ 
2° Les premiers jours: Les fonctions urinaires, les fonctions intesti- 
tinales, les lochies, la montée laiteuse. — 3° La deuxiéme et la troi- 
siéme semaine : Régression utérine, la premiere levée, le retour de 
couches. -- 4° Soins a l’enfant : Pansement de l’ombilic, soins de pro- 
preté, Vhabillement, le coucher, les sorties; la déclaration légale; vacci- 
nation. 


1° APRES L’ACCOUCHEMENT 


Soins immédiats. — La femme accouchée et dé- 
livrée regoit une injection vaginale antiseptique. L’in- 
jection intra-utérine pourra étre réservée aux cas pour 
lesquels onsoupconnel'infection utérine, par exemple chez 
les femmes qui ont eu une rupture prématurée des mem- 
branes longtemps avant le début du travail, ainsi que chez 
celles qui ont subi des touchers suspects, ou des inter- 
ventions intra-utérines (version, basiotripsie, délivrance 
artificielle). 

Si Putérus est bien contracté, le pouls a 80 pulsations 
ou au-dessous, on peut, environ une heure apres la déli- 
vrance, quitter l’accouchée. 

On recommande le repos absolu, le calme complet. 
La femme pourra prendre un grog léger ou une infusion 
aromatique chaude, un peu de bouillon ou de lait, puis 
elle essaiera de dormir. 

he oo 
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Régime alimentaire.— On ne croit plus nécessaire 
la diéte qu’on prescrivait autrefois, d’une fagon si rigou- 
reuse, dans le but d’éviter les accidents infectieux, dont 
on ne connaissait pas la véritable origine. 

Le régime alimentaire de l’accouchée sera celui de la 
nourrice(V. Allaitement maternel), mais pendant le séjour 
au lit, on devra veiller 4 ce que ce régime soit suffisant 
sans étre trop copieux, afin d’éviter les inconyénients de 
la suralimentation chez une femme qui ne prend aucun 
exercice. Il sera bon, 4 ce point de vue, de ne conseiller 
la viande qu’a un seul repas. 

Tranchées utérines. — On désigne sous ce nom 
des contractions utérines douloureuses, qui surviennent 
dans le commencement des suites de couches, en parti- 
culier chez les multipares, et avec d’autant plus de vio- 
lence, que la femme a déja accouché un nombre plus 
considérable de fois. Ges coliques s'accompagnent géné- 
ralement d’expulsion de caillots. 

On peut, tout d’abord, ne rien faire pour arréter 
ces tranchées, en se contentant simplement d’atténuer 
les phénoménes douloureux par des applications locales 
chaudes (linges, boules d’eau). Mais il peut se faire que 
ces douleurs reviennent avec une fréquence et une inten- 
sité telles qu’elles sont trés péniblement supportées. On 
administre alors soit de l’antipyrine, soit du laudanum 
de Sydenham, ou mieux, (les substances précédentes 
pouvant passer dans le lait}, une ou deux cuillerées 4 soupe 
de sirop de chloral. 

La température et le pouls. — L’état dela tem-= 
pérature et du pouls devra ¢tre soigneusement ob- 
servé, matin et soir, pendant toute la durée des suites de 
couches. Le thermométre sera laissé dans l’aisselle 
jusqu’a ce que la température soit fixe. Il est plus stir que 
la température soit prise dans le rectum. L’examen du 
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pouls servirad’utile moyen de contrdle, et lon verra s’il 
est en concordance avec la température. I] faut bien savoir 
toutefois que les femmes qui ont eu des hémorragies, 
peuvent pendant plusieurs jours, conserver le pouls fré- 
quent, en dehors de toute élévation de température. 

Le pouls chez la nouvelle accouchée est normalement 
ralenti, et ne doit pas dépasser 80 pulsations, 

Soins locaux. — Les injections vaginales faites avec 
une substance antiseptique pourront étre prescrites 
avec avantage. Mais ces injections doivent ¢tre faites avec 
une substance antiseplique a un titre suffisamment actif 
(sublimé a 1/4000 ou biiodure au méme titre). Elles 
doivent étre administrées par un aide au courant de 
la méthode antiseptique. 

On peut toutefois sans inconvénient, se dispenser de 
donner des injections vaginales. A la clinique Baude- 
locque, les femmes, qui ne présentent rien de spécial, 
ne recoivent, pendant les suites de couches, aucune 
injection vaginale; elles ne sontsoumises qu’a des toilettes 
extérieures des organes génitaux, deux fois par jour. 

On peut recommander a une personne de l’entourage 
de limiter les soins locaux aun simple arrosage au moyen 
d’un liquide antiseptique versé sur la vulve, matin et soir, 
sans toucher a celle-ci. Ce lavage sera suivi de lapplica- 
tion sur cette région d’un carré de ouate hydrophile sté- 
rilisée, quon appliquera, aprés l’avoir ouvert, par la 
partie non touchée. 


2° LES PREMIERS JOURS 


Il est préférable de faire ses visites a lPaccouchée le 
soir, pendant la premiére semaine, parce que, s’il se pro- 
duit des élévations de température, elles sont plus mar- 


quées 4 ce moment. 
La femme, apres les fatigues de l'accouchement, s’est 
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endormie. Au réyeil, son visage est reposé, sa langue 
rose et humide, elle ne signale le plus souvent que des 
tranchées utérines, et un peu de courbature musculaire, 
conséquence des efforts de la période d’expulsion. 

I] faut s’occuper, dans cette période, de la fagon dont 
s’accomplissent les fonctions urinaires, les fonctions 
intestinales, les sécrétions utéro-vaginales ou lochies, 
et enfin la montée laiteuse. 

Les fonctions urinaires.— II faut s’enquérir, dés le 
lendemain de l’accouchement de la facon dont s’acccom- 
plissent les mictions. La rétention d'urine est fréquente. 

I] est trés important de savoir ne pas se hater pour 
sonder la vessie. La cystite, dite puerpérale, qui a été 
autrefois si fréquente, a totalement disparu, depuis que 
l’on a appris a ne pas sonder les femmes en couches. Du 
reste, le cathétérisme est particuli¢rement difficile a 
pratiquer au milieu des tissus plus ou moins dilacérés 
qui entourent le méat urinaire. Il faut donc attendre 
24 heures, et méme quelquefois plus longtemps, la 
premiére miction, qui finit, presque toujours par se 
faire spontanément. On évitera ainsi non seulement 
les infections de la vessie, mais aussi cette paresse vési- 
cale, qui est trés fréquente aprés le cathétérisme, et qui 
nécessite de nouveaux sondages. 

Les fonctions intestinales. — La constipation est 
presque de régle pendant les suites de couches, elle est 
sous la dépendance de deux circonstances : d’une part le 
séjour au lit, d’autre part l’obstruction créée par Vutérus 
lui-méme. 


On peut trés facilement se rendre compte de la géne apportée 
ala réplétion du rectum par le volume de l’utérus, en regardant la 
place énorme occupée dans le bassin par lutérus, sur les coupes 
faites, chez les femmes mortes, dans les jours qui suivent 
Vaccouchement. On y yoit que VDutérus remplit véritablement 
Vexcavation, 
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Iln’est pas extraordinaire, dans ces conditions, quwil 
devienne nécessaire de surveiller et d’aider l’accomplis- 
sement des fonctions intestinales, par l’administration de 
lavements et de laxatifs. 

Il est de tradition de ne recourir 4 ces moyens que 
vers le troisiéme ou le quatriéme jour des suites de 
couches, et de ne provoquer ensuite des selles que tous 
les deux jours. 

[] est pourtant plus conforme aux nécessités physio- 
logiques de provoquer quotidiennement, et dés le second 
jour, l’évacuation de l’intestin, 4 moins qu il n’y ait des 
raisons spéciales pour temporiser. Cette temporisation 
peut avoir son utilité quand le périnée déchiré porte 
des sutures, il y a alors avantage 4 ne pas l’exposer au 
contact des matieres fécales, pendant les premiers jours, 
tant que la réunion superficielle n’est pas opérée, 

En dehors de cette circonstance, les femmes se trouvent 
beaucoup mieux du fonctionnement quotidien et régulier 
de l’intestin. 

Les lavements doivent étre, en raison de lobstruc- 
tion causée par l’utérus, administrés en observant plus 
soigneusement que jamais la technique classique : 


La femme sera couchée sur le cété droit, les membres inférieurs 
dans la flexion. La canule molle et longue sera introduite assez 
profondément, mais d’une facon trés progressive, 4 mesure que 
Veau injectée distend le rectum. On prenara soin d’arréter l’écou- 
Jement du liquide chaque fois que de l’intolérance ou de la douleur 
se manifesteront, On arrivera de la sorte a faire tolérer un demi 
litre et méme un litre d’eau bouillie simple ou additionnée d'une 
ou deux cuillerées A soupe de glycérine. On pourra parfois avec 
avantage recourir 4l’emploi d’eau trés chaude 4 48° centigrades 
(mesurés au thermométre). 

Le lavement administré avec le bock 4 injections ne deyra pas 
étre donné avyee une pression excessive, Pélévation du récipient 
20M50 de hauteur sera le plus souvent suffisante. 
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Les lochies. — On désigne sous ce nom |’écoulement 
vaginal pendant les suites de couches. Cet écoulement 
est d’abord trés rouge, constitué pendant les premiers 
jours principalement par du sang, puis il prend une 
teinte grisdtre, pour redevenir sanglant, pendant quel- 
ques jours, vers la fin de la deuxiéme semaine ou le com- 
mencement de la troisiéme, c’est ce quon a appelé 
« le petit retour de couches ». 

Cet écoulement lochial est formé de sang et de débris 
de caduque. 

Les lochies sanglantes, dans les premiers jours, se 
montrent parfois avec une abondance plus accentuée; 
elles s’accompagnent alors, suivant Pinard, d’un état de 
dureté particuliére de l’utérus, et d’accélération du pouls. 

L’examen des lochies n’a d'intérét, qu’au point de 
vue de savoir si elles sont ou ne sont pas odorantes. 
Il arrive parfois qu’elles présentent une odeurassez fétide, 
méme en dehors de tout phénoméne fébrile. I] convient 
dans ce cas de recourir aux injections vaginales anti- 
septiques : biiodure de mercure ou sublimé a 1/4000, 
aniodol au méme titre, eau oxygénée a 12 volumes a 4/5. 
Cette derniére solution désodorise d’une fagon parfaite. 

La montée laiteuse. — On appelle ainsi un en- 
semble de phénoménes fluxionnaires apparaissant au 
niveau des glandes mammaires, généralement vers le 
troisiéme jour des suites de couches. La montée laiteuse 
peut paraitre quelquefois plus tét, mais aussi d’autres 
fois plus tard. Elle peut se manifester avec une intensité 
variable qui n’est pas toujours en rapport avec la valeur 
future de la nourrice. 

Les phénoménes locaux qui accompagnent la montée 
laiteuse seront étudiés a propos de l’allaitement. 

Les phénoménes généraux manquent le plus souvent, 
mais ils peuvent se montrer en dehors de tout état infec- 
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tieux. On constate alors une légére élévation de la tem- 
pérature (quelques dixiémes de degré) et un peu d’ac- 
célération du pouls. Mais dans ces circonstances le ther- 
momeétre ne doit pas atteindre 38° et le pouls ne doit pas 
arriver a 100 pulsations. 

Il n’y a plus de fievre de lait. On décrivait autrefois, sous ce 
nom, les acotdonts: fébriles notés au moment dela montée lai- 
ise: Cela se passait ayant l’application de Vantisepsie a Vobs- 
tétrique. Cette fieyre — aujourd’hui disparue — correspondait 
alors le plus souvent 4 des phénoménes infectieux légers. 


3° LA DEUXIEME ET LA TROISIEME SEMAINE 


Pendant la deuxiéme et la troisiéme semaine, le pouls 
et la température, attentivement surveillés, doivent res- 
ter normaux. C’est dans cette période qu’on peut noter 
ce qui se passe au point de vue de la « régression » 
ou « involution » de lutérus; c’est aussi le moment de 
discuter la question de la « premiére levée », et d’exami- 
ner ce qui concerne le retour de la menstruation ou 
« retour de couches ». 

Régression ou involution de lutérus. — C’est 
le retour de l’utérus a son état antérieur, 


L’utérus qui, aprés l’accouchement et la délivrance, pése 
1500 grammes et atteint le niveau de l’ombilic, va progressive- 


x 


ment se réduire & ses proportions ordinaires : cavité de 7 centi- 
métres, poids de 60 470 grammes environ. Ce travail de régres- 
sion des fibres musculaires se ferait par un trayail d’atrophie, 
ainsi que l’avait indiqué Robin et que l’a confirmé depuis Helme 
d’Edimbourg. 

La régression de l’utérus passe pour étre entravée, 
retardée par les infections utérines. On a méme youlu 
faire de ce défaut de régression un signe d’infection, 

Il nest pas facile d’apprécier autrement que d’une 
fagon superficielle et, on peut dire trés imparfaite, les 
étapes de cette régression dans cette période, 
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En effet, dans les premiers jours des suites de couches, 
la situation de Vutérus dans l’abdomen parait surtout 
influencée par l'état de plénitude ou de vacuité du rec- 
tum et de la vessie. D’autre part, dans la deuxiéme se- 
maine aprés l’accouchement l'utérus, déja considérable- 
ment diminué de volume, peut plus ou moins s’enfoncer 
derriére le pubis, et disparaitre méme dans l’excavation 
quand il se met enrétroversion, comme cela arrive assez 
fréquemment. 

D’aprés les constatations anatomiques de Varnier, lu- 
térus a repris 4 peu prés ses dimensions normales, vers 
la fin de la troisiéme semaine. On sait, d’aprés les 
recherches de Leopold, que la muqueuse utérine est en 
voie de reconstitution dans la deuxiéme semaine, et ce 
fait peut expliquer la rareté des infections, a mesure 
qu'on s’éloigne de la date de l’accouchement. I] convient 
pourtant dene pas se départir de l’asepsie tant que 
cette muqueuse n’est pas reconstituée d’une fagon suf- 
fisante, et il est prudent que pendant au moins trois 
semaines la femme ne soit exposée 4 aucune contamina- 
tion. 

La premiére levée. -- En France, par un usage 
dont l’origine est trés ancienne, un nombre considérable 
d’accouchées se lévent le neuviéme jour aprés l’accou- 
chement. C’est la date & laquelle la plupart des femmes 
quittent les maternités. 

Le neuvieme your des suites de couches, méme quand 
tout s’est passé d’une fagon normale, le mouvement de 
régression de l'utérus n'est pas achevé. A ce moment, la 
muqueuse utérine n’est pas encore reconstituée, l’utérus 
estencore trés volumineux, pesant, génant, et susceptible 
de s’infecter. — Or qu’observe-t-on chez les femmes qui 
se lévent avant cette date? Elles ne sont pas, il faut le 
reconnaitre, encore trés vaillantes ni solides, mais, 
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somme toute, on ne retrouve pas chez elles beaucoup 
plus de prolapsus utérins et d infections utérines ou 
péri-utérines, que chez les femmes, qui attendent ayant 
de se lever, la fin de la troisitme semaine. C’est le mo- 
ment choisi pour la premiére levée par une tradition, non 
plus populaire mais médicale, de date assez récente, et 
qu’on ne voit paraitre dans les traités d’accouchements 
que vers la deuxiéme moitié du xrx°® siccle. 

A la fin de la troisieme semaine, zu point de vue local, 
Putérus a pour ainsi dire repris ses proportions norma- 
les, la muqueuse parait reconstituée. A ces avantages, 
il convient d’ajouter celui d’avoir attendu les délais dans 
lesquels apparait le plus souyent la phlébite. Toutefois 
quand on soupgonne cette affection, dans la crainte de 
Vembolie, il faut savoir retarder, au dela de trois se- 
maines, la date de la premicre levée. Cette mesure devra 
étre prise pour les femmes qui ont présenté des éléva- 
tions de température méme légéres, et surtout une /ré- 
quence persistante du pouls. 

En somme, c’est la crainte de la phlébite et de l’embo- 
lie qui doit dominer dans les préoccupations de celui 
qui autorise la premiére levée. L’accoucheur se montrera 
moins sévére, quand la température et le pouls, rigou- 
reusement surveillés, sont restés normaux. — On doit, 
au contraire, énergiquement insister pour retarder la 
premiére levée et méme pour interdire les mouvements 
dans le lit, quand il s’agit de femmes dont la courbe de 
température et la fréquence persistante du pouls font crain- 
dre existence d’une phlébite. 

Le retour de couches. —C’est expression sous la- 
quelle on désigne le retour de la menstruation aprés l’ac- 
couchement. 

Chez la femme qui n/’allaite pas, les régles font leur 
apparition six semaines environ apres l’accouchement. 
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Cette premiére réapparition des régles peut se faire avec 
plus d’abondance qu’en temps ordinaire, et on peut, 
dans ce cas, conseiller le décubitus pour les premiers 
jours de cet écoulement sanguin. Les régles suivantes 
paraissent ensuite réguli¢rement. 

Chez la femme qui allaite, la menstruation est suspen- 
due. Mais il est trés fréquent de voir les régles paraitre, 
plus ou moins tét, plus ou moins réguliérement, en par- 
ticulier au cours des premiers allaitements. On peut 
observer aussi, chez une méme femme, au cours d’allai- 
tements successifs, que lapparition des régles se fait 
dune fagon de plus en plus tardive. 

Il n’y a dans cette apparition des régles, aucune contre- 
indication a V’allaitement, comme onl’a cru pendant long- 
temps. On peut noter seulement pendant les régles un 
peu de diminution dans la quantité du lait; l'enfant pen- 
dant cette période est quelquefois moins bien disposé, il 
peut avoir aussi quelques selles vertes, mais ces troubles 
légers se dissipent rapidement, 


4° SOINS A L’ENFANT 


Au cours des suites de couches, il faut surveiller 
Vhygiéne et l’alimentation du nouveau-né. Toutes les 
questions se rapportant au régime alimentaire et aux 
fonctions digestives seront traitées au chapitre de Val- 
laitement. Il ne sera question pour le moment que des 
soins concernant l’évolution de la plaie ombilicale, les 
soins de propreté, le vétement, le coucher, les sorties; 
nous terminerons par quelques renseignements sur la dé- 
claration légale de la naissance. 

Plaie ombilicale. — Dans les heures qui suivent 
l'accouchement, il est trés important de vérifier et de 
refaire, sicela est nécessaire, la ligature du cordon. Il est 
trés fréquent que, par suite de la disparition du gonfle- 
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ment cdémateux du cordon, cette ligature se relache. I 
peut, dans ces conditions, se produire des hémorragies 
qui deviennent parfois mortelles, si elles ne sont pas dia- 
gnostiquées et traitées. 

Le pansement le plus usuel du cordon est le pansement 
sec. On enveloppe le cordon dans de louate ou de la 
gaze stérilisée, jusqu’a ce que, desséché, il se détache et 
tombe; cela peut se produire vers le cinquiéme jour, 
mais souvent aussi plus tard. Cette chute du cordon est 
considérée comme une preuve de santé de l’enfant, mais 
cela est loin d’étre vrai d’une facon absolue. 

C’est dans le but de ne pas infecter la plaie ombilicale 
que l’on conseille dene pas donner de bain a l’enfant jus- 
qu’a ce que le cordon soit tombé et la plaie ombilicale 
cicatrisée. On ne rencontre plus 4 l'heure actuelle que trés 
exceptionnellement un accident autrefois assez fré- 
quent, l’érysipéle de l’ombilic. 

I] n’est pas rare de voir au niveau de la plaie ombili- 
cale, aprés la chute du cordon, des bourgeons charnus, 
exubérants et suintants. On peut laver la plaie avec le 
liquide destiné aux injections vaginales (sublimé a 
1/4000), d’autres fois il sera utile de cautériser au nitrate 
dargent ou de saupoudrer de poudre de tannin. 

Soins de propreté. — Aprés la chute du cordon, les 
bains doivent étre administrés quotidiennement. On 
doit, detemps entemps, nettoyer au savon le cuir chevelu, 
de fagon 4 ne pas laisser s’y développer cette couche de 
crasse que l’on a longtemps, par préjugé, considérée 
comme indispensable a la santé de l'enfant. 

Il est préférable de laver la figure a l’eau bouillie, en 
se servant non pas d’éponge mais d’un morceau d’ouate 
stérilisée, I] faut dans ce cas prendre la précaution de 
ne pas passer de l’ouate sur les cils qui en retiennent de 
nombreuses particules, trés irritantes pour loeil, 
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A chaque tétée, ou mieux a chaque réveil de l'enfant, 
on doit l’inciter a uriner ou a aller a la selle, en présen- 
tant son siége vers la terre, au-dessus d’un vase, pendant 
qu’on le tient des deux mains appliquées sur ses cuisses 
fléchies contre l’abdomen. L’enfant s’habitue trés rapide- 
ment & répondre Aa cette invitation. Le résultat visé et 
obtenu est qu'il ne souille que trés rarement les linges 
qui lenveloppent, ce qui le met a Vabri des érythemes, 
parfois trés intenses, qui se développent sur les cuisses 
et sur les organes génitaux. 

Contre ces érythémes, toutes les poudres antiseptiques 
ou absorbantes, ainsi que les pommades isolantes sont 
sans effet, si l’humidité causale persiste. Il faut done 
changer fréquemment l'enfant, le laver et surtout le sé- 
cher en tamponnant sans frotter. On pourra ensuite sau- 
poudrer la région ano-génitale avec une poudre non fer- 
mentescible, telle qu'un mélange a parties égales de pou- 
dre de talc et de magnésie, 

Vétements. — Le haut du corps est revétu d’une 
chemise 4 manches et par dessus d’une brassiere, sorte 
de petite camisole. Ges vétements se croisent sur le 
dos. Ils doivent ¢tre suffisamment chauds pour éviter 
le refroidissement si facile chez le nouveau-né. 

Pour les parties inférieures du corps, on enveloppe 
le siége et les cuisses dans des linges de préférence 
usés, parce qu’ils sont plus souples. Ce sont les couches 
destinées a recevoir les excrétas. Par dessus ces couches 
on dispose soit le maillot traditionnel, soit la culotte 
de flanelle plus moderne. 

Le maillot, composé de carrés de couverture de coton 
et de laine, appelés langes, enveloppe l'enfant comme 
dans un fourreau jusque sous les bras. Il se trouve 
ainsi al’abri du froid, mais avec ce vétement, il est diffi- 
cile de surveiller si les couches sont mouillées. De plus, 
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dans le maillot, l'enfant ligotté n’a aucune liberté pour 
mouyoir ses membres infériecurs. 

La culotte de flanelle tend a remplacer de plus en plus 
Vantique maillot, elle laisse 4 l'enfant la liberté de ses 
membres inférieurs. On doit toutefois, a enfant en cu- 
lotte, faire porter une robe de flanelle, dite jyakson, qui 
ne recouvre pas les bras, et qui est maintenue dans le 
haut par de petites bretelles. 

Coucher.— L’enfantdoit étre couché dans un berceau 
oulit, dont le matelas sera toujours protégé par une toile 
caoutchoutée, recouverte d’un lange de coton. Dans la 
saison froide, le nouveau-né doit avoir de chaque cété 
une boule d’eau chaude, soigneusement envyeloppée et 
bouchée. 

L’enfant doit toujours ¢tre couché sur Vun ou sur 
Yautre cété, pour que, en cas de vomissements ou de 
régurgitation, les matiéres rejetées puissent s’écouler, 
sans se diriger vers le larynx. 

Il ne faut pas, chaque fois que l'enfant crie, lui donner 
la déplorable habitude de le promener sur les bras, mais 
il est d’une bonne hygiénede le promener dans la station 
verticale, quand il est éveillé, bien disposé, et cela jus- 
qu’a ce que cette promenade paraisse le fatiguer. 

Sorties. —- Elles ne peuvent étre réglées que d’aprés 
les variations de la température, et en prenant en consi- 
dération la trés grande sensibilité du nouveau-né au 
froid. Il convient aussi de redouter pour lui les pous- 
sicres soulevées les jours de vent. 

En vertu de ces remarques, |’enfant doit étre recouvert 
de yétements suffisamment protecteurs; on considérera 
toujours comme préférable de pécher par exces que par 
défaut. Par les temps froids, c’est une bonne précaution 
que de protéger dun yoile de laine le visage du nou- 
yeau-n¢é, Ces sorties sont utiles pour la bonne hygiéne 
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de l'enfant qui y trouve un regain d’appétit. Il est de tra- 
dition de les autoriser, quand le temps est favorable, 
aprés la chute du cordon. 

Les promenades du nouveau-né peuvent trés bien 
étre faites dans les petites voitures munies d’une capote, 
si injustement discréditées. L’enfant peut y étre entouré 
de boules; il est de la sorte beaucoup mieux installé et 
protégé que quand il est porté sur les bras. 

Déclaration légale. — Elle doit étre faite a la 
mairie de la commune dans les trois jours qui suivent la 
naissance. Le médecin ou la sage-femme sont respon- 
sables de cette déclaration, et passibles de peines di- 
verses, si elle n’est pas faite dans les délais prescrits. 
Cette déclaration peut étre faite dans des termes  suffi- 
samment vagues pour couvrir, si cela est nécessaire, 
lanonymat de la mére. 

Vaccination. -— La vaccination se fait généralement 
au bout d’un mois, mais elle est pratiquée beaucoup plus 
totdans les maternités, au cours de la premiére semaine. 
Cette vaccination précoce ne présente pour le nouveau- 
né aucun inconvénient, 


CHAPITRE III 


ALLAITEMENT 


SOoMMAIRE. — 1° Allaitement maternel: Contre-indications, sécrétion 
lactée, allaitement avant la montée laiteuse, aprés la montée laiteuse, 
pendant les prémiers mois, hygiéne, sevrage. — 2° Allaitement par 
nourrice : Choix d’une nourrice, direction de la nourrice, hygiéne. — 
3° Allaiteinent artificiel : Préparations du lait, choix d’une prépa- 
ration de lait, coupages, direction de l’allaitement artificiel, sa durée, 


L’enfant est nourri soit au sein de sa mére, soit a celui 
dune nourrice, soit 4 ’aide du lait d’un animal. L’allai- 
tement est donc « maternel », « par nourrice », ou « ar= 
tificiel » (1). 


lo ALLAITEMENT MATERNEL 


C’est l’allaitement véritablement physiologique. [1 doit 
servir de modéle a tous les autres modes d’allaitement. 

Contre-indications. — Elles sont absolument 
exceptionnelles. Il en est pourtant une formelle, c’est 
la tuberculose pulmonaire. La femme qui en est at- 
teinte, 2 un degré quelconque, ne doit pas nourrir son 
enfant, autant dans l’intérét de celui-ci que dans le sien 
propre, Cette exception faite, on doit se souvenir que 
des cardiaques, des albuminuriques, des femmes ayant 


(1) L’allaitement dit « mixte » est une variété d’allaitement au sein, et 
ne mérite pas de faire une catégorie a part, 
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eu des vomissements incoércibles, des accidents hysté- 
riques ou choréiques, ont pu faire d’excellentes nour- 
rices. 

On pourra parfois trouver de tres grandes difficultés a 
Vallaitement & cause de la conformation défectueuse d'un 
ou des deux seins : bouts trop déprimés, ombiliqués, ou 
exceptionnellement trop volumineux; d'autres fois le 
sein est couturé de cicatrices profondes 4 la suite d’in- 
cisions d’abcés. Il faut se souvenir alors qu'une femme 
peut faire une nourrice trés suffisante avec un seul 
sein, et que les bouts les plus défectueux peuvent se 
transformer sous l’influence des succions. 

Les contre-indications en cours d/allaitement s‘impo- 
seront d’elles-mémes pendant un état fébrile, ou un état 
maladif quelconque nécessitant la diéte. I] faut savoir 
qu il est possible de reprendre l’allaitement, méme aprés 
une suspension assez longue. 

Sécrétion lactée. — On distingue deux états du 
lait : le lait proprement dit, et le colostrum. 

Lait.— En pratique, il y apeu de conclusions 4 tirer de 
lappréciation des caractéres physiques ou chimiques du 
lait. 

C’est un liquide blanc, anatomiquement constitué par de nom- 
breux éléments graisseux dits_ « globules de lait », ainsi que de 


nombreux débris protoplasmiques en forme de « croissants ». 
Tous ces éléments ne sont visibles qu’au microscope. 


La sécrétion du lait commence 4 se produire deux ou 
trois jours aprés l’accouchement, au milieu de phéno- 
-ménes fluxionnaires qui se manifestent au niveau de la 
mamelle et sont décrits sous le nom'de montée laiteuse. La 
glande augmentede volume, devient sensible, le tissu cel- 
lulaire voisin peut s’cedématier, et méme les ganglions 
de l’aisselle peuvent s’indurer. Il y a souvent un peu 
d’élévation de la température locale, quelquefois un peu 
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d’accélération du pouls. Mais il est bien établi aujour- 
d’hui, qu'il n’y a pas de fiévre, cette fievre décrite autre- 
fois sous le nom de « fiévre de lait ». 

La sécrétion lactée peut durer au dela d’une année ect 
étre entretenue plus ou moins longtemps, mais sans 
avantages au dela de 12 815 mois. 

Colostrum, — On désigne sous ce nom un liquide 
gris clair, sécrété par la mamelle, dans les moments ou 
la sécrétion est peu active comme pendant la grossesse, 
aprés l’accouchement avant la montée laiteuse, et au mo- 
ment de la suppression de l’allaitement. 

Au point de yue anatomique le colostrum est un liquide contc- 
nant, comme le Jait, de nombreux « globules de lait », et en 
outre un certain nombre d’éléments, appelés par Donné qui les a 
découyerls, « corpuscules du colostrum », Ces corpuscules du colos-~ 
trum sont des cellules, qui peuvent élre assez yolumincuses et qui 
contiennent un grand nombre de globules laiteux. A cdté de ces 
corpuscules du colostrum on rencontre dans ce liquide, des leuco- 
cytes. 

Les corpuscules du colostrum et les leucocytes paraissent élre 
des agents de résorption du lait mal sécrété ou insuffisamment 
excrété, 

L’histologie du lait n’a pas permis jusquici, malgré les tenta- 
tives faites dans ce sens, d’établir un cytopronostic de la lacta- 
tion, qui permettrait dejuger la yaleur du lait d’une nourrice. 


Il ne reste que l’examende ]'état physique du nourris- 
son pour juger de la valeur du lait qu'il recoit. 

L’allaitement mérite d’étre étudié dans plusieurs pé- 
riodes : avant la montée laiteuse, -— aprés la montée lai- 
teuse, — pendant les premiers mois, — au moment du 
sevrage. 

Allaitement avant la montée laiteuse. — Le 
nouveau-né rejette des mucosi!és nombreuses pendent 
les premiéres heures qui suiyent sa naissance, et il est 
inutile de lui olfrir une alimentation quelconque au 
cours de cette période, pendant laquelle du reste, il ne 
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réclame rien; 12 ou 15 heures aprés sa naissance, le 
nouveau-né commence par ses cris a réclamer un peu de 
nourriture. Il trouvera alors au sein du colostrum en 
quantité suffisante pour calmer sa faim. 

Jusqu’a la montée laiteuse, on pourra le mettre au 
sein chaque fois qu'il paraitra le réclamer. Si ses cris, 
par leur persistance indiquaient que le colostrum sécrété 
est insuffisant, on pourrait en attendant la montée lai- 
teuse, lui administrer quelques cuillerées 4 café de lait 
stérilisé coupé d’un tiers d’eau bouillie, juste assez pour 
le calmer, sans satisfaire complétement sa faim. Celle-ci 
est nécessaire pour qu il tette vigoureusement de fagon 
a activer la séerétion du lait. 

Peu nourri, rendant des urines et du méconium, il 
n’est pas étonnant que pendant cette période le nouveau- 
né subisse une perte de poids. Celle-ci est d’autant plus 
marquée quil s’agit d'un gros enfant. Elle est moins 
accentuée, quand l’enfant a perdu du méconium au cours 
du travail, avant sa premiére pesée. 

L’allaitement aprés la montée laiteuse. — La 
montée laiteuse marque souvent une période douloureuse 
pour la mére. Il faut calmer les phénoménes fluxionnaires 
et les tiraillements, en soulevant les seins, en les ramenant 
en avant, et en les enveloppant de larges compresses de 
tarlatanes humides et aussi chaudes qu’elles peuvent ¢tre 
supportées. Les seins ainsi enveloppés sont soutenus 
dans un bandage. Chaque tétée apporte a la mére un vé=- 
ritable soulagement, bien que souvent le mamelon étalé 
par le sein distendu soit, ace moment, difficile 4 saisir 
par le nouveau-né, 

Ces phénoménes fluxionnaires dissipés, la sécrétion 
devient intermittente, serégularise ; ils’établit une vérita- 
bleadaptation naturelle aux besoins du nourrisson. Il n’y 
a rien a perdre 4 indiquer une réglementation des repas. 
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La réglementation des tétées doit avoir un double but: 
d’abord de laisser 4 l'enfant le temps nécessaire a la 
digestion du lait, d’autre part de réserver a la femme la 
possibilité de se livrer 4 ses occupations et aussi de se 
réserver six heures consécutives de sommeil. 

Etant donné que la digestion du lait s’accomplit en 
2 heures et demie, on voit qu'il est difficile de prescrire 
plus de 7 48 tétées au maximum dans les 24 heures. 


On peut dans le premier mois recommander sept tétées répar- 
ties toutes les trois heures, a partir de 7 heures du matin jusqu’d 
1 heure du matin, et un repos complet durant six heures de la 
nuit de 1 heure a 7 heures. 


Les quantités de lait 4 donner par tétées et par 24 heu- 
res, ne peuvent étre déterminées d'une fagon précise. 
Chaque enfant a son appétit, sa maniére de digérer, le 
lait est plus ou moins nutritif. On voit des enfants se 
contenter de petites rations, d’autres se montrer plus 
exigeants, d’autres enfin mal supporter la suralimen- 
tation. 

En déposant lenfant tout habillé sur la balance, avant 
et aprés la tétée, on voit qu'il peut prendre progressive- 
ment, 20, 30, 40, 50, 80 grammes ou méme plus a 
chaque tétée. On constate toutefois que enfant arrive a 
faire deux ou trois repas principaux et d’autres moins co- 
pieux. La balance n’est pas indispensable pour juger de 
l’état de satisfaction et de santé de l’enfant. Hl est un en- 
semble clinique permettant d’apprécier la yaleur d’une 
tétée. 

Lenfant mis au sein le saisit avidement et fait des mouye- 
ments de succion. On entend alors, en prétant Voreille, un bruit 
spécial produit par la déglutition. De temps en temps, l'enfant se 
repose, puis ilrecommence a téler, Au bout d’un temps variable 


de 5 410 minutes ou plus, l’enfant fait des mouyements de succion 
de plus en plus espacés et s’endort la bouche humide de lait. Il faut 
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alors le déposer, avec précaution, dans son berceau pour éyiter les 
régurgitations. Quand on a assisté a la scéne précédente, on ne 
peutavoir aucun doute, enfant est satisfait, il a pris une bonne 
tetee. 

Le tableau est trés différent, quand l'enfant n’est pas satisfait. 
Tl prend le sein, puis bientdt le quilte, ou bien ne peut arriver a 
le saisir. I] s‘impatiente bien vile & ce manége et se met a crier. 
D’autres fois, il fait des mouvements de succion réguliers, mais 
on n’entend pas le bruit de déglutition caractéristique. Aprés quel- 
ques instants de cris et de luttes, il s’endort dun sommeil qui 
sera court et yite interrompu. Tel est le tableau qu’on peut obser- 
ver quand la tétée est insuffisante, 


La tétée, suivant Vabondance de la sécrétion, sera 
fournie par un seul ou par les deux seins. 

L’allaitement pendant les premiers mois. — Il 
sera bon de modifier un peu la réglementation primitive 
des tétées. L’enfant plus développé pourra prendre des 
repas plus copieux et moins nombreux. On pourra ré- 
duire leur nombre a six, en supprimant la tétée 
de 10 heures du soir. De la sorte, la mére aura la liberté 
et le repos de ses soirées, de 7 heures du soir a 1 heure 
du matin. 

Laccroissement du nouveau-né se fait dune facon va- 
riable, suivant les enfants, suivantla période de lallaite- 
ment. C'est ainsi que les enfants ayant beaucoup aug- 
menté le premier et le deuxiéme mois, augmentent peu 
ensuite; d'autres, au contraire, ayant peu augmenté au 
début, font des augmentations plus marquées ledeuxiéme 
ou le troisiéme mois. On voit des enfants dont l'état est 
satisfaisant faire des augmentations quotidiennes de 20, 
25 ou 30 grammes ou plus pendant les premiers mois. 

Il est important de tenir compte, en dehors des 
pesées, de l'état physique et de lexamen clinique de 
Penfant. 

L’enfant den portant et bien nourri a le teint rose et 
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les chairs fermes, son sommeil est paisible, au réveil 
il se montre bien disposé. Les selles sont jaunes et 
rappellent laspect des ceufs brouillés, elles sont au 
nombre de trois ou quatre par jour. Les mictions sont 
fréquentes et abondantes, l'enfant se mouille chaque fois 
qu il se réveille. Il est un signe des plus importants au 
point de vue de l’appréciation de son état de santé, et 
qui mérite d’étre bien mis en valeur, c’est l'état de la 
suture sagittale, 

Le chevauchement des pariétaux, lun sur l'autre, au niveau de 
la suture sagittale, ne manque jamais chez un enfant qui n’aug- 
mente pas de poids ou qui diminue, Il se produit vraisemblable- 
ment dans ces circonstances une résorption du liquide céphalo- 
rachidien. Au contraire, la suture sagittale est élalée, ne che- 
vauchant pas quand l’enfant est bien portant et augmente régu- 
liérement, 

Le chevauchement doit étre recherché, non pas comme on le 
recommande a tort au niveau de la fontanelle antérieure, mais au 
sommet de la téte, sur le trajet de la suture sagittale. 


L’enfant mal nourri présente, outre le chevauchement 
de la suture sagittale, les signes suivants : son teint est 
pale, ses chairs molles; son sommeil est léger, parfois con- 
tinu, d’autres fois entrecoupé de réveils et de cris, qui par 
leur répétition cassent la voix. Les selles sont rares et 
verdatres. La constipation est ordinaire chez les enfants 
insuffisamment nourris. Les mictions sont aussi peu 
fréquentes, 

On voit done qu'il est possible, sans balance, d’ap- 
précier l'état de santé et d’accroissement d’un nour- 
risson, 

Hygiéne de la femme qui allaite. — II convient 
de recommander une alimentation correspondant aux 
habitudes de la femme, avec un peu de supplément, por- 
tant particuliérement sur les mets farineux : pommes de 
terre, pois cassés, lentilles, haricots blancs, pates ali- 
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mentaires, patisserie, etc. La viande est utile, mais doit 
étre prise sans excés. Les boissons fermentées : vins, 
biére, peuvent étre prises, mais elles sont sans néces- 
sité. Elles seront permises 4 doses modérées et suffisam- 
ment diluées. Le thé et le café ont souvent une action 
excitante sur l'enfant. : 

Il est traditionnel de défendre tous les acides: vi- 
naigre, salades, fruits acides, le cresson, les asperges, 
les oignons, lail et les choux. I] faut aussi proscrire les 
mets épicés ou faisandés, les fromages fermentés. 

Dans les médications 4 donner aux nourrices, il faut 
savoir quon ne connait pas dans quelle mesure exacte 
les médicaments passent dans le lait. Certaines subs- 
tances, comme le chloral et lantipyrine, ont été accusées 
de diminuer la sécrétion lactée. Il faut done étre trés 
réservé dans l'emploi des médicaments. 

Les purgatifs sont considérés comme devant étre évi- 
tés, ils peuvent néanmoins é¢tre employés, en cas de 
besoin, sans inconvénient autre qu'un peu de ralentis- 
sement passager de la sécrétion lactée. 

Les émotions morales peuvent avoir une action deéfa- 
vorable sur cette sécrétion, on peut en dire autant de la 
fatigue des rapports sexuels. — 

La menstruation est généralement suspendue pendant 
lallaitement, elle n’est pas, quand elle se produit, une 
contre-indication a l’allaitement. La sécrétion lactée est 
un peu diminuée pendant la période d’écoulement mens- 
truel, l'enfant se montre un peu moins bien disposé, ses 
selles peuvent étre vertes ; mais ces phénoménes se dis- 
sipent rapidement. 

La grossesse survenant au cours de l’allaitement n’a 
d'autres conséquences que de créer pour la femme un 
peu de Surmenage. 

Le sevrage. — C'est ainsi qu’on nomme la cessation 
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de l’allaitement. Cette cessation est lente ou brusque : 
lente, c’est Pallaitement mixte, brusque, c’estle sevrage 
proprement dit. 

Allaitement mixte. — Quand Vallaitement au sein est 
insuffisant, on le compléte par l'administration de lait 
dun animal, L’allaitement mixte peut étre nécessaire a 
toutes les périodes de |’allaitement. Les résultats en 
sont excellents. Les enfants soumis a l’allaitement mixte 
bien dirigé ne présentent pas de différence sensible avec 
les enfants élevés exclusivement au sein. Il semble que 
Pallaitement au sein, méme partiel, suffise a éloigner les 
effets facheux de Vallaitement exclusivement artificiel, 
dont il sera question plus loin. 

Dans le sevrage lent, on remplace un certain nombre 
de tétées par des biberons de lait d'un animal. Quand 
lallaitement est mixte, le lait maternel peut étre considéré 
comme un agent diluant, et les conpages du lait animal 
sont alors moins nécessaires. 

Sevrage proprement dit, —La durée de la lactation peut 
étre prolongée et entretenue, mais, d’une fagon géné- 
rale, il n’y a pas de grands avantages pour le nourrisson 
a la pousser au dela de la fin de la premiere année, A 
partir dece moment les enfants recevant une autre ali- 
mentation paraissent mieux se développer. 

Il est dangereux d’entreprendre le sevrage dans les 
mois chauds de l’année : juin, juillet, aout, septembre. 
On peut rencontrer quelques difficultés a administrer 
les premiers aliments. I] faut attaquer avec décision les 
résistances de l’enfant et ne pas lui céder. On peut, au 
besoin, lui faire avaler de force les premiéres cuil- 
lerées de lait en lui pincant le nez, afin de lui faire 
ouvrir la bouche. Cette opposition sera d’autant moins 
longue qu'elle sera plus énergiquement attaquée. Chez 
l'enfant quia accepté du lait pris a la cuillére ou au 
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biberon, l’administration des premiéres soupes ne pré- 
sentera aucune difficulté. 

Ces soupes seront a base de lait, contenant une farine 
de froment, du tapioca, de lasemoule. 

La bouillie est faite de lait bouillant dans lequel on répand 
une cuillerée de farine mélée A froid dans un peu d'eau. 

Le racahout est préparé de la méme facon avec une poudre 


composée de parties égales de cacao soluble, de fécule de pommes 
de terre ou d’orge, pour deux parties de sucre. 


A ces soupes pourront ¢tre ajoutées quelques croutes 
de pain ou biscuits, mangés crus et secs. Dans les pre- 
miers mois de la deuxiéme année, on peut aussi donner 
un ceuf, le jaune d’abord, puis l’ceuf entier a la coque, 
ou brouillé sans beurre sur un feu doux. 

La formule de Pinard « lait, pain, ceufs », résume les 
aliments a préférer pendant la deuxiéme année & toutes 
les spécialités répandues dans le commerce, dont on ne 
connait pas la composition exacte. 

Ce nest qu’apres dix-huit mois qu’on peut laisser 
entrer dans l'alimentation des purées de pommes de 
terre, de pois ou de lentilles, des purées de fruits ou du 
jus de compotes, sans se presser de permettre |alimen- 
tation carnée. 

Chez la mére, la cessation de l’allaitement entraine la 
fin de la lactation. Ilest de tradition, pour « faire passer 
le lait », d’administrer un purgatif. Il ne faut pas manquer 
d’exercer a ce moment sur les seins de la compres- 
sion ouatée, On arrive par ce moyen a rendre suppor- 
table la tension qui se manifeste dans la glande aprés 
la suppression de l’allaitement. 


2° ALLAITEMENT PAR NOURRICE 


Tout allaitement par nourrice a pour conséquence de 
séparer un enfant de sa mére: cet enfant est tant6t celui 
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qui est mis en nourrice, tantét lenfant méme de la 
nourrice, quand celle-ci vient dans la famille de son 
nourrisson, pour ¢tre nowrrice sur lieu. L’enfant séparé 
de sa mére meurt, d’aprés les statistiques, dans la pro- 
portion de 50 0/0. La mortalité est d’autant plus forte 
que l'enfant est abandonné plus jeune et dans les mois 
chauds. La loi Roussel n’a pu obvier aux inconvénients 
de cette séparation (1). 

Choix d’une nourrice. — Ce serait une régle excel- 
lente que de refuser de parti pris, au point de vue mé- 
dical, toutes les nourrices accouchées depuis moins de 
trois mois. Avant ce délai, la syphilis héréditaire peut 
donner licu & des manifestations contagieuses chez l’en- 
fant de la nourrice, alors méme que celle-ci ne présente 
aucune lésion. De plus, la femme accouchée depuis trois 
mois est en pleine possession de toutes ses qualités de 
nourrice. Enfin, l'enfant & séparer de sa mére est beau- 
coup plus résistant et capable de vivre sans sa mére, 
aprés trois mois qu’avant d’avoir atteint cet age. 

Ces conditions-remplies, on pourra rechercher les 
défauts dela nourrice. Cet examen aura surtout pour 
objet de dépister la syphilis et la tuberculose. On devra 
avec le plus grand soin, pratiquer l’examen de la bouche 
et de la gorge, rechercher s'il n'y a pas d'ulcérations spé- 
cifiques s’accompagnant d’adénite sous-maxillaire ou cer- 
vicale, s'il n’existe pas de lésions cutanées, et en particu- 
lier des syphilides pigmentaires du cou. Il faudra aussi 
pratiquer trés soigneusement l’auscultation des poumons. 

Les qualités de la nourrice pourront étre recherchées 
ensuite. Il est inutile de l’interroger, et pour cause, sur 


(1) L’article 8 de la loi Roussel dit que nulle femme ne peut se placer 
comme nourrice si elle n'est pas munie dun certificat da Maire de la 
commune attestant que son enfant est agé de sept mois révolus, ou 
qu'il est pourvu lui-méme d’une nourrice au sein. 
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ses maladies antérieures. Il faut exiger d’elle toutes les 
apparences de la santé, des seins bien conformés ayant 
des bouts faciles & saisir..Les femmes ayant deja allaité 
passent pour devoir ¢tre préférées, comme étant plus faci- 
lement meilleures nourrices. Cela n'est vrai que dans 
les débuts de l’allaitement. On n’est renseigné jusque-la 
que sur la valeur apparente de la nourrice. Sa valeur 
réelle n'est traduite que par l'état de son nourrisson. 

Lexamen du nourrisson est indispensable et ne saurait 
en aucun cas ¢tre négligé. 


Le nourrisson doit avoir toutes les apparences de la santé, le 
teint frais, les chairs fermes et le développement correspondant 
ad son dge. On doit examiner les téguments des pieds a la téte, ils 
doivent étre vierges de toute lésion. L’examen, au point de vue 
syphilis, doit étre fait avec le plus grand soin au niveau des plis 
de l'anus et dela muqueuse buccale. Parfois, on trouvera autour 
de l’anus ou sur les couches des traces de selles qui renseigne- 
ront sur la fagon de digérer du nourrisson. 


En dehors de ce qui précéde, peu importe lage, le 
pays d'origine, ou la couleur des cheveux de la nourrice. 

Direction de la nourrice. — La ligne de con- 
duite est a peu prés la méme que celle qu’on indique a 
la mére quiallaite. Les débuts seuls présentent quelques 
particularités. A ce moment, la nourrice, changeant son 
nourrisson de trois ou quatre mois contre un nouveau- 
né, éprouve un changement brusque dans le fonctionne- 
mentde ses glandes mammaires. Les seins s’engorgent, et 
lasécrétion diminue ou méme parfois peut se supprimer. 
I] faut alors savoir attendre le retour du lait, et se garder 
de changer immédiatement de nourrice. Les mémes phé- 
noménes ne manqueraient pas de se répéter, jusqu’a ce 
que le nouveau-né soit assez vigoureux pour entretenir 
la lactation chez sa nourrice. 

En revanche, il faut, sans hésiter, ni redouter les pré- 
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tendus inconvénients d’un changement de lait, éliminer 
toute nourrice manifestement insuftisante, 

Il faut aussi savoir user de l’allaitement mixte si la 
nourrice devient ultérieurement moins bonne, alors que 
lenfant a atteint la deuxiéme moitié de sa premiére 
année. 

L’allaitement par nourrice ne doit pas étre prolongé, 
et comme pour l’allaitement maternel, il doit se termi- 
ner si l’onn’est pas dans les mois chauds, a la fin de la 
premiere année. 

Hygiene dela nourrice. — Le régime sera le 
méme que celui de la mére qui allaite et devra, en outre, 
ne pas étre trop différent du régime habituel de la nour- 
rice. Il sera surveillé au point de vue des excés et de 
Vintempérance, aussi bien en ce qui concerne les ali- 
ments que les boissons fermentées, ces derniéres : vin, 
biére, etc..., doivent étre rigoureusement rationnées, 

Il faudra étre particuliérement en méfiance vis-a-vis 
de ce qu’on a appelé la « nourrice de retour », celle qui 
cherche a se placer aprés avoir quitté un premier nour- 
risson, Elle doit étre considérée comme suspecte, a 
moins que, ainsi que le demande Pinard, deux mois se 
soient écoulés depuis sa premiére nourriture, ou qu'un 
certificat médical affirme l'état de santé du nourrisson 
quitté, 


3° ALLAITEMENT ARTIFICIEL 


Ce mode d’allaitement est celui qui comporte le plus 
dinconyénients et de dangers. Il permet l’absence de la 
mére et aussi la possibilité de la contamination du lait. 

L’allaitement artificiel ne peut trouver, au point de vue 
médical, d’indication absolue, en dehors du cas trés 
exceptionnel d’une syphilitique qui serait totalement pri- 
vée de sécrétion lactée, 
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Le lait de vache est le plus employé dans nos pays, ou 
il est préféré aux laitsde chévre et d’dnesse. 

Préparation du lait. — Le lait est un milieu parti- 
culiérement fertile pour le développement de nombreu- 
ses espéces microbiennes, qui peuvent aller ainsi infec- 
ter les voies digestives du nourrisson. 

Depuis longtemps on a cherché a prévenir par la sim- 
ple ébullition les altérations du lait, avant méme de con- 
naitre les microbes, agents de ces fermentations. Les dé- 
couvertes de Pasteur ont permis de stériliser le lait par 
Vaction de Ja chaleur. 

Trois procédés de stérilisation sont usités a lheure 
actuelle: l’ébullition simple, — l’ébullition prolongée au 


bain-marie, ou procédé de Soxhlet, — la stérilisation a 
Vautoclave. 
Ebullition, — L’ébullition a 100 degrés centigrades 


natteint que les microbes, mais ne détruit pas les spores 
qui peuvent ultérieurement se développer. C’est un pro- 
cédé néanmoins efficace, sil est employé aun moment 
rapproché de la traite, avant que les microbes aient pu 
sécréter leur toxine. 

Pour obtenir l’ébullition vraie, il faut, quand « le lait monte », 
ce qui se produit a 80 degrés, rompre avec une cuillére l’écume 
quitend A déborder du vase. On a méme construit des appareils 
spéciaux, sorte dentonnoirs renyersés, qui, placés dans le réci- 
pient exposé au feu, empéchent le lait de se répandre au dehors. 


Le lait doit étre conservé recouvert dans le récipient 
ot il abouilli. I] sera placé dans un endroit frais et con- 
sommeé dans les vingt-quatre heures. 

Stérilisation au bain-marie (Soxhlet), — Ce procédé 
peut étre employé lorsqu’on peut obtenir le lait dans les 
deux heures qui suivent la traite. 


L'appareil de Soxhlet est composé d’un récipient métallique, 
muni d’un couvercle. Dans l’appareil est un porle-flacon métal- 
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lique contenant un nombre yariable de flacons en verre, bouchés 
de rondelles de caoutchouc. Ces flacons doivent baigner dans de 
Yeau. 

La mise en marche de l’appareil{consiste, aprés avoir mis du 
lait dans les flacons, & faire bouillir eau du bain-marie pendant 
45 minutes. Au bout de ce temps, on laisse refroidir sans retirer 
les flacons de l’eau, car ils se briseraient au contact de lair frais, 
Aucours du refroidissement les flacons se bouchent automatique- 
ment par suite du vide créé par l’expulsion de la yapeur, 

I] est essentiel préalablement de rincer, écouyillonner et stérili- 
ser par une ébullition d’un quart d’heure les flacons et les bou- 


chons, 


Le lait ainsi préparé peut ¢étre conservé un certain 
temps, mais on l’emploie ordinairement dans les vingt- 
quatre heures qui suivent sa préparation. 

Stérilisation & Vautoclave. — Le lait, immédiatement 
aprés la traite, est réparti dans des flacons et soumis a 
Vinfluence dela vapeur sous pression d’un autoclave. Le 
lait, ainsi porté pendant quinze ou vingt minutes a une 
température d’environ 120 degrés, est absolument privé 
de microbes et de spores, et cela avant que des toxines 
aient pus’y former. 

La stérilisation est donc absolue et le lait traité de la 
sorte peut étre conservé indéfiniment. Mais ce procédé 
de stérilisation, exigeant le fonctionnement d’un autoclave, 
nest applicable que dans l'industrie. 

REMARQUE.— Quel que soit le procédé de stérilisation 
employé, le lait ne doitjamais ¢tre donné a l’enfant sans 
qu’on se soit assuré, en le sentant et en y gotitant, qu'il 
n'est pas altéré. 

Choix d’une préparation de lait. — Le lait stéri- 
lisé a l’autoclave offre toutes les garanties possibles d’a- 
sepsie, mais on luia reproché d’¢tre un produit de con- 
serve, un lait mort exposant au scorbut infantile (mala- 
die de Barlow) les enfants soumis a son usage exclusif, 
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Le lait porté 4 de hautes températures serait privé de 
substances mal déterminées, mais essentielles au point 
de vue de sa valeur nutritive. 

Le lait préparé dans l’appareil de Soxhlet présente 
’avantage d’étre plus naturel et de n’avoir pas subi 
l’action des hautes températures, maisil offre aussi moins 
de sécurité et permet toujours de redouter une faute de 
préparation. 

Les mémes reproches peuvent étre adressés, a plus 
forte raison, au lait bouilli. 

On peut choisir la préparation du lait suivant les cir- 
constances. 

Dans l’allaitement mixte, on peut sans hésiter em- 
ployer le lait stérilisé a autoclave, puisque son emploi 
nest pas exclusif et se trouve compensé par l’action du 
lait vivant, pris directement au sein. 

Dans l’allaitement exclusivement artificiel, on peut re- 
courir au procédé de Soxhlet, si le lait peut étre préparé 
peu de temps aprés la traite et avec tout le soin néces- 
saire. On doit néanmoins toujours redouter une faute 
dans les manipulations. 

En somme, c’est le lait stérilisé & ’autoclave qui offre 
le maximum de garanties, mals on doit veiller a ne pas 
prolonger inutilement son emploi chez des enfants qui, 
dans le cours de leur deuxieme année, prennent d’autres 
aliments non aseptisés, 

Le lait simplement bouilli offre moins de sécurité et 
ne doit étre employé que chez des enfants ayant dépassé 
la premicre année. 

Quant au lait cru, conseillé dans les cas de maladie de 
Barlow, il peut étre employé comme moyen de traitement 
dune fagon passagére, mais son usage ne saurait ¢tre 
recommandé sans nécessité, a cause des dangers qu il 
peut présenter. 
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Coupages. — Le lait de vache peut étre utilement 
modifié par des coupages d’eau bouillie, qui permettent 
alenfant d’obtenir la quantité d’eau qui lui est néces- 
saire. Les proportions des coupages ne sauraient étre dé- 
terminées a l’avance et doivent varier suivant Page de 
Yenfant, sa fagon de digérer, la qualité du lait. 

On doit procéder par tatonnements; commencer, par 
exemple, chez le nouveau-né par des coupages au tiers, 
et les modifier ensuite en observant attentivement le 
développement du nourrisson, pour les porter au quart, 
au cinquiéme, ou méme_arriver 4 supprimer leau com- 
plétement. 

Direction de lallaitement artificiel. — II con- 
vient d’indiquer le mode d’administration du lait et de 
réglementer les repas. 

Modes d’administration du lait. — Le lait peut étre 
donné 4 la cuillére, a la tasse ou au biberon. 

La cuillere et la tasse doivent préalablement étre 
passés al’eau bouillante, puis laissés a refroidir sans 
étre essuyés. On ne les emploie guére que provisoire- 
ment, quand on donne, d'une facon passagére, du lait 
animal, 

Le biberon est généralement le moyen d’administration 
préféré. Le procédé le plus simple est d’employer la 
bouteille dans laquelle le lait a été stérilisé. Il suffit d’y 
adapter une tétine en caoutchouc, qui doit avoir été 
bouillie avant chaque tétée. 

Tout biberon entamé deyra ¢tre rejeté. I] faut aussi 
complétement bannir l’emploi des anciens biberons a 
tubulures, impossibles a nettoyer. 

Réglementation des repas, — Elle obéit aux mémes 
régles qu’a celles qui ont été indiquées plus haut, a 
propos de Jallaitement maternel, c’est-a-dire qu'il 
convient d’espacer les repas pour laisser a l’enfant un 
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temps de digestion minimum de deux heures et demie et 
un sommeil continu de six heures la nuit. 

Quantités de lait 4 administrer. — On ne saurait a ce 
sujet indiquercomme pour l’allaitement au sein des doses 
fixes. Elles doivent varier suivant l’appétit de chaque 
enfant, sa fagon de digérer, la valeur nutritive du lait 
employé. Il faut tatonner, suryeiller le développement 
de l'enfant et suivant les cas, augmenter ou diminuer la 
quantité quotidienne du lait. On peut dans les premiers 
jours commencer par prescrire des doses correspondant 
a celles quel’enfant prend au sein, mais d’une fagon gé- 
nérale, le lait de vache est nécessaire en moindre quan- 
tité, d’ou Putilité des coupages. 

Durée de l’allaitement artificiel. — Chez l'enfant 
soumis a l’allaitement artificiel on ne doit, comme pour 
Venfant nourri au sein, commencer l’administration des 
farines et bouillies qu’a la fin de la premiére année, 
jusque la le régime lacté doit étre exclusif. 
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LES MALADIES GRAVIDIQUES LOCALES 


SOMMAIRE. — 1° Vulvo-vaginites gravidiques : Prurit vulvaire, 
végétations, vaginite granuleuse. — 2° Rétroversion de lutérus 
gravide : Signes, marche et terminaisons. Causes, diagnostic, pronos- 
tic, traitement. — 3° Déviations exceptionnelles de l’utérus gra- 
vide : Antéversion, latéroversion, prolapsus. — 4° Malformations 
utérines : Interruption de la grossesse, présentations anormales, diffi- 
cultés de la délivrance. — 5° Maladies dela caduque : Endométrite. — 
6° Maladies du chorion. Méle hydatiforme : Anatomie pathologique, 
symptéomes, diagnostic, pronostic, traitement. — 7° Maladies de l’am- 
nios. Hydramnios : Anatomie pathologique, étiologie, symptoémes, 
complications, diagnostic, pronostic, traitement. — 8° Maladies excep- 
tionnelles de l’amnios: Oligoamnios, brides amniotiques, grossesse 
extra-membraneuse, bydrorrhée. 


La pathologie de la grossesse comprend des affections 
trés diverses, pouvant se ramener a deux groupes: l'un, 
constitué par des maladies locales ou générales liées 
a l'état de gravidité, — l’autre, comprenant toutes les 
maladies médicales ou chirurgicales qui viennent compli- 
quer la grossesse. On peut donc de la sorte distinguer, 
dune part, des « maladies grayidiques » et, d’autre part, 
des « complications de la grossesse ». 

Les maladies gravidiques comprennent des maladies focales et 


des maladies générales, Les complications peuvent étre, en suivant 
le classement nosologique habituel, médicales ou chirurgicales, 
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10 VULVO-VAGINITES GRAVIDIQUES 


Au cours de la grossesse, on yoit parfois se manifester 
ides degrés différents des vulvites ou vaginites, qui 
ne se produisent que dans cette circonstance. Les princi- 
cipales formes cliniques sont: « le prurit vulvaire », 
« les végétations vulvaires », « la vaginite granuleuse ». 

Prurit vulvaire. — On observe fréquemment ce 
trouble. Les femmes se plaignent de démangeaisons in- 
supportables dans la région vulvaire. La congestion des 
organes génitaux joue certainement un role dans la pro- 
duction de ce prurit, car il se trouve diminué surtout 
sous linfluence du décubitus. Il est bon, dans ces 
cas, de recommander l'application de linges humides et 
chauds sur la région vulvaire. On doit aussi avertir que 
les grattages peuvent présenter de grands dangers, en 
exposant a des hémorragies trés graves les femmes qui 
ont des varices vulvaires. 

Végétations vulvaires. — On désigne sous ce 
nom des papillomes végétants plus ou moins volumineux, 
qui se développent au cours de la grossesse sur les 
petites lévres, la région clitoridienne, les grandes lévres 
ou dans le voisinage de celles-ci, Ces végétations laissent 
suinter 4 leur surface une sérosité trés odorante. On peut 
exciser ces petites tumeurs et cautériser leur pédicule 
@implantation; mais cette excision douloureuse n'est 
nullement nécessaire, car sion ne les opére pas, leur 
chute s’accomplit spontanément dans les jours qui sui- 
vent l'accouchement. Toutefois leur présence n’est pas 
sans danger, au voisinage de la vulve ou elles consti- 
tuent un véritable foyer dinfection, etil faut les désin- 
fecter par des lavages antiseptiques au permanganate, au 
chloral a 1°/,, & Paniodol a 1/4000 ou a Peau oxygénée 
au 4/5. 
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Vaginite granuleuse. — Dans ces vaginites, on 
trouve au toucher le vagin et le col rugueux, hérissés de 
granulations. La leucorrhée, formée d’un écoulement 
blanc verdatre, est ordinairement en méme temps assez 
abondante. Ces yaginites ont été considérées comme 
dorigine blennorrhagique. 

Elles présentent deux dangers au moment de l’accou- 
chement : l’infection utérine, et celle des yenx de l’en- 
fant. Aussi convient-il de les combattre par un trai- 
tement actif, telles que des injections de sublimé a 1/4000, 
ou au permanganate a 0,50/1000. Au bout de quelques 
jours, le traitement est suspendu et remplacé par de sim- 
ples lavages 4 l’eau bouillie; on reprend le traitement 
antiseptique, si la leucorrhée se montre de nouveau. 
Ce traitement intermittent a pour but de ne pas irriter le 
vagin, de fagon ane pas étre obligé de renoncer aux anti- 
septiques actifs au moment de l’accouchement. 


2° RETROVERSION OE L’UTERUS GRAVIDE 


La rétroversion de l’utérus gravide n’est possible que 
dans la période oticet organe peut basculer dans le bassin, 
Aprés le troisiéme mois de la grossesse, quand l’utérus 
est devenu organe abdominal, ses dimensions longitudi- 
nales ne lui permettent plus ce déplacement. 

Signes. — Il en est un capital : la rétention d’urine. 

C’est parce qu’elle ne peut pas uriner que la femme, 
qui a une rétroyersion de l’utérus gravide, vient consul- 
ter. Cette rétention d’urine est d’origine mécanique, elle 
provient de ce que l'utérus, renversé dans l’excavation, 
écrase avec son col pressé contre le pubis la partie infé- 
rieurede la vessie. 

Cette rétention d’urine a pour conséquence, outre la 
rareté et la difficulté des mictions, le développement 
exagéré de la vessie pleine d’urine. Celle-ci forme une 


Bere 


x 


174 PATHOLOGIE DE LA GROSSESSE 


tumeur mate, résistante, pouvant dépasser l’ombilic, et 
étre prise elle-méme pour un utérus grayide. 

Si on pratique le toucher, on trouve une tumeur fal- 
sant saillie dans le vagin et effacant le cul-de-sac posté- 
rieur; au premier abord on ne trouve pas de col. H faut 
aller chercher celui-ci tout en haut, parfois tres haut et en 
avant, derriére le pubis. Cette sitwation du col est carac- 
téristique de l’affection. 

La femme peut aussi éprouver quelques douleurs au ni- 
veau de l’utérus et des annexes comprimés. Il est fréquent 
de la voir se plaindre de constipation. Celle-ci est sous la 
dépendance de la compression rectale. 

Quand on pratique le cathétérisme chez la femme qui 
présente ces différents symptémes, dés que la vessie est 
vide la tumeur abdominale disparait, et l’on ne pergoit 
pas, par le palper, l'utérus couché dans l’excavation. 

Marche et terminaison. — La rétroversion de 
lutérus gravide évolue parfois sans rétention d’u- 
rine, et se rédutt spontanément lorsque Vutérus remonte 
en se développant dans l’abdomen. 

La rétroversion peut persister. Dans ce cas Vutérus 
augmente de volume, et se trouve de plus en plus a 1’é- 
troit dans l’excavation, comprimant les organes voisins, 
puis il subit lui-méme, 4 un moment donné, la compres-= 
sion du bassin, dans lequel il s’enclave. 

La compression éprouvée par l’utérus peut avoir pour 
résultat un avortement. Cette lerminaison est relative- 
ment heureuse par rapport aux complications redoutables 
que l’on verrait survenir du cété de la vessie. 

La cystite aun degré plus ou moins intense peut étre 
la conséquence de la rétention d’urine ou de cathétérismes 
insuffisamment aseptiques. 

La cystite gangréneuse, fort heureusement tres excep- 
tionnelle, serait le résultat des compressions subies, 
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dans la partie inférieure de la vessie, par les troncs des 
artéres nourriciéres de cet organe. Cette cystite s’accom- 
pagne d’élimination de muqueuse vésicale et comporte 
le plus grave pronostic. 

Causes. — La rétroversion de Vutérus gravide per- 
sistante est un accident rare. Elle succéde parfois a un 
déplacement brusque de l’utérus, mais elle peut aussi 
étre due ades adhérences antérieures a la grossesse, 
entre cet organe et le péritoine pelvien. Parfois méme, 
comme dans un cas de Pinard et Varnier, un véritable 
couvercle d’adhérences au détroit supérieur rendait im- 
possible toute réduction dans abdomen. 

Diagnostic. — Il s’impose par la rétention @urine, 
la situation élevée du col, la présence de l’utérus gravide 
dans le cul de sac postérieur du vagin, alors que, avec 
tous ces signes, on constate l’absence de tumeur abdomi- 
nale, 

Pronostic. — Il est lié a la précocité du diagnostic, a 
la mobilitéde Putérus, ou a limportance des complications 
vésicales, 

Traitement. — L’évacuation de la vessie étant faite, 
il faut procéder a la réduction digitale ou, s'il le faut, 
manuelle de l’utérus. 

La mancuvre doit étre exécutée par le yagin. On repousse la 
paroi postérieure de l'utérus d'une fagon douce et progressive vers 
Vabdomen, 

Il est classique de diriger les pressions vers l’un ou l'autre cdté 


du promontoire, a ce niveau lutérus trouve plus de place pour 
remonter dans l’abdomen, 


Kn cas d’insucces, il faut attendre, car bon nombre de 
réductions se produisent spontanément. Mais dans ces 
circonstances, il faut assurer |’évacuation quotidienne de 
la vessie par le cathétérisme le plus aseplique. 

Si, par exception, la rétroversion persistait, et si des 
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accidents de cystite paraissaient prendre une allure 
inquiétante, il y aurait lieu de discuter lopportunité 
d'une laparotomie, pour libérer directement lutérus de 
ses adhérences. 


3° AUTRES DEVIATIONS EXCEPTIONNELLES 
DE L'UTERUS GRAVIDE 


Les autres déviations de l’utérus gravide sont encore 
plus exceptionnelles, telles sont : l’antéversion, la latéro- 
version et le prolapsus. 

L’antéversion peut étre le résultat d’adhérences périto- 
néales, accidentelles ou chirurgicales. L’utérus immobi- 
lisé en ayant, par exemple a la suite de l/hystéropexie, se 
développe surtout au niveau de sa partie postérieure et 
de son fond. Il se trouve de lasorte malformé, et le foetus 
peut y prendre des attitudes vicieuses, rendant parfois dif- 
ficiles son expulsion naturelle ou son extraction. 

La latéroversion, extrémement exceptionnelle, peut 
aussi entrainer des coudures de lutérus, constituant 
parfois un obstacle infranchissable a la sortie du feetus. 

Le prolapsus est antérieur a la grossesse, il se corrige 
spontanément au fur et & mesure que, par le fait de son 
développement, l’utérus remonte de lexcavation dans 
Vabdomen. Il en est généralement de méme dans les cas 
d'allongement hypertrophique du col, que celui-ci soit 
associé Ou non au prolapsus. 


4° MALFORMATIONS UTERINES 


L’utérus normal del’espéce humaine, unique, piriforme 
se constitue dans Ja période embryonnaire par suite de 
la fusion de deux organes en forme de canaux accolés, 
qui se nomment les canaux de Muller. 

Sous des influences inconnues, la fusion des canaux de 
Muller peut ¢tre incomplétement effectuée, a des degrés 
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trés divers : depuis absence absolue de fusion, consti- 
tuant lutérus double, jusqu’a la fusion presque complete, 
ne laissant des traces de séparation que dans la partie 
supérieure de l’organe pour constituer l’wtérus bicorne. 

Au point de vue obstétrical, ces malformations ont un 
intérét en ce qu’elles créent une déformation de la cavité 
utérine. Les conséquences de cette déformation peuvent 
étre Vinterruption de la grossesse, les présentations 
anormales, les difficultés de la délivrance. 

Interruption dela grossesse. — L’utérus mal- 
formé, présentant une distribution anormale de ses fibres 
musculaires, semble supporter moins facilement l’amplia- 
tion occasionnée par le développement de l’ceuf. 

Les interruptions de la grossesse sont fréquentes chez 
les femmes ayant une malformation utérine. On a remar- 
qué que, quand ces interruptions se produisaient en série, 
elles se faisaient successivement a une époque de plus 
en plus tardive, se rapprochant du terme, comme si 
Vutérus s’assouplissait et devenait de plus en plus tolé- 
rant vis-a-vis de l’ceuf qu’il contient dans sa cavité. 

Ces ayortements ou accouchements prématurés successifs se fai- 
sant a une époque de plusen plus rapprochée du terme, ressem- 
blent aux avyortements ou accouchements prématurés imputables 
ala syphilis, alors que celle maladie s’atténue sous linfluence du 
temps et du traitement. Mais il y a une différence capitale. 
Tandis que chez les syphilitiques, les enfants naissent morts et 


macérés, — chez les femmes a malformation utérine, ils naissent 
vivants, ou non macérés, quand ils ont succombé au cours du tra- 


vail. 


Présentations anormales. — Ces présentations 
s’obseryent surtout dans les utérus bicornes, offrant un 
développement anormal d’une ou des deux cornes uté- 
rines, avec ou sans cloison partielle au fond de l’organe. 

La malformation utérine la plus fréquente, trés facile a 
percevoir par le palper, est ce qu’on a appelé l'utérus cor- 
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diforme, dont le fond rappelle la double saillie du coeur 
de carte & jouer. On comprend que dans un utérus a ca- 
vité ainsi déformée, l’accommodation soit plus ou moins 
modifiée. 

Dans ces cas, on rencontre des présentations du 
siége ou de l’épaule en série. La présentation del’é- 
paule constatée chez une primipare est méme un signe 
caractéristique de malformation utérine. 

Généralement on voit, ala suite de plusieurs gros- 
sesses, l’accommodation se modifier et se rapprocher de la 
normale, l’utérus paraissant subir progressivement une 
sorte d’assouplissement et de dilatabilité. 

Difficultés de la délivrance. — Lorsqu’elles se 
produisent, elles sont la conséquence de la forme sou- 
vent irréguliére du placenta, qui, de ce fait se décolle 
mal sous l’influence des contractions. Celles-ci agissent, 
de fagon inégale dans les différentes parties de lutérus 
malformé, Ces difficultés peuvent se traduire par des hé- 
morragies, ou par des délivrances incomplétes. 


5° MALADIES DE LA CADUQUE. ENDOMETRITE 


Il est un certain nombre d’avortements ou d’accouche- 
ments prématurés, dont on ne trouve pas la cause pré- 
cise. Kn examinant alors l’ceuf expulsé, on arrive parfois 
a constater des traces d’hémorragies a la surface des 
membranes, et l’on dit qu'il y a eu « endométrite hémor- 
ragique ». Ces cas se montrent surtout chez des femmes 
ayant présenté antérieurement des accidents de métrite 
plus ou moins marqués. 


6° MALADIES DU CHORION. MOLE HYDATIFORME 


La méle hydatiforme ou vésiculaire est une maladie 
de lceuf, a laquelle on peut, en présence des discussions 
pathogéniques actuelles, conserver, ce qui ne préjuge 
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rien, l’ancienne définition de « dégénérescence kystique 
des villosités choriales ». Cette définition est purement 
descriptive. 

Anatomie pathologique. — Au point de vue ma- 
croscopique, on trouve la totalité ou une partie de l’ceuf 
transformée en une quantité de petits kystes, rappelamt 
par leur groupement une grappe de grosceilles ou de rai- 
sins, dont les grains seraient de dimensions inégales : les 
uns trés petits, d’autres assez volumineux. Si, au milieu 
de cette transformation kystique, l’embryon est conservé, 
la méle est appelée : mdle embryonnée. 

La méle est appelée méle creuse lorsque, ?embryon 
étant résorbé, une poche de liquide persiste au centre de 
la masse. On aaffaire &une médle pleine, si la masse kys- 
lique ne présente ni trace d’amnios, ni trace d’embryon. 

Dans Vutérus ces kystes pénétrent dans la caduque, 
et peuvent méme s'infiltrer plus profondément encore 
dans le muscle, pour le perforer et atteindre ainsi la 
surface péritonéale, 

Au point de vue histologique les lésions portent sur les 
éléments du chorion, les cellules de Langhans, et le syn- 
citium. Ces lésions consistent en une prolifération des 
éléments, surtout marquée dans les parties en rapport 
avec la paroi utérine. La caduque forme une barricre a 
Venvahissement des éléments proliférants, mais si elle 
vient 4 étre entamée par eux, ils peuvent infiltrer le mus- 
cle, le détruire (perforations), ouvrir les vaisseaux (hé- 
morragies), et pénétrer dans la circulation (métastases). 

Il reste difficile d’établir des différences bien nettes 
entre la mole vésiculaire bénigne, la méle destructive et 
certaines néoplasies utérines décrites sous les noms de 
déciduome malin, sarcome déciduo-cellulaire, placentome, 
chorio-épithéliome, etc., pouvant s accompagner de métas- 
tases et éyoluant comme des tumeurs malignes. 
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Ces tumeurs 4 éléments provenantdu chorion se ren- 
contrent chez des femmes ayant eu le plus souvent dans 
leur passé, soit une méle hydatiforme, soit un avorte- 
ment ou un accouchement antérieur. 

On ne sait rien sur les causes de cette affection, qui 
s’observe peu fréquemment. 

Symptomes. — On note des symptémes de gros< 
sesse: suppression des régles, augmentation de volume 
de Vutérus. Mais on constate aussi un certain nombre 
d’anomalies. 

Les signes feetaux font défaut. 

Ce sont les hémorragies qui appellent en général lat- 
tention. La femme, enceinte de 3, 4 ou 5 mois, a des 
pertes de sang plus ou moins abondantes, intermittentes, 
entremélées de pertes d'eau. La femme peut, le méme 
jour, perdre du sang le matin et de l’eau dans la soirée. 
Si lon examine ce sang, il est plus ou moins rouge, quel- 
quefois rosé, mélangé a de la sérosité ; on y rencontre 
parfois des yésicules, dans ce cas le diagnostic simpose. 

Le palper de Vutérus permet de constater que cet 
organe n’a pas sa consistance habituelle, il parait plus 
mou, on ne peut y découvrir aucune partie feetale. Enfin 
le volume de l'utérus n’est pas en rapport avec lage de 
la grossesse : quelquefois plus petit, mais le plus souvent 
plus gros; dans certains cas cette augmentation est 
anormalement rapide. 

Lauscultation ne révéle ni bruits, ni chocs foetaux. 

A mesure que la grossesse avance, les hémorragies se 
répétent et peuvent anémier la femme. — Généralement 
la maladie est arrétée par une intervention, ou par l’expul- 
sion spontanée de la méle. Dans le cas célébre de Volk- 

mann il se produisit une perforation de l’utérus par les 
vésicules. On sait que dans l'avenir la femme est menacée 
de l’apparition d’un déciduome malin. 
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Le foetus de la méle embryonnée évolue exceptionnel- 
lement jusqu’a terme, et l’on cite toujours le cas de 
ancien doyen de la Faculté de Médecine de Paris, 
Béclard, qui aurait été le produit d’une grossesse mé- 
laire. En réalité, il y avait eu dans ce cas grossesse 
double, et lun des ceufs avait été habité par le futur 
doyen pendant que l'autre s’était transformé en méle 
hydatiforme. 

Fieux a noté de l’albuminurie chez la plupart des 
femmes attelntes de grossesse molaire. 

Diagnostic. — Le diagnostic est généralement trés 
difficile, jusqu’a l’apparition de vésicules dans l’écoule- 
ment vaginal. Deux ordres de difficultés peuvent se pré- 
senter, suivant qu’on a posé, ou non, le diagnostic de 
grossesse. 

Si la grossesse est reconnue on pense a des hémorra- 
gies d’origine placentaire (placenta bas, albuminurie), et 
a des menaces d’ayortements. 

Si la grossesse est méconnue, ce qui est facile, puisque 
les hémorragies masquent la suppression des régles, on 
peut penser a des fibromes utérins, 

Ces différentes hémorragies ne sont généralement pas 
entremélées de pertes séreuses. De plus, les fibromes de 
Vutérus ne subissent pas le développement rapide que 
montre souvent l’utérus qui contient une méle. 

Le diagnostic des méles partielles ne se fait qu’aprés 
Yaccouchement, en examinant les piéces de la délivrance. 
Ces cas sont du reste trés exceptionnels. 

Pronostic. — lI est lié 4 celui des interventions 
nécessitées par cette affection, et aux dangers des com- 
plications possibles, mais exceptionnelles de péritonite 
par perforation. I] faut aussi penser a la menace, pour 
Vavenir, des déciduomes ou chorio-épithéliomes. 

Traitement. — La méle hydatiforme diagnostiquée, 
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Vutérus doit étre évacué. Les moyens a mettre en cuvre 
sont : la dilatation du col, a l’aide de laminaires ou de 
bougies de Hegar, suivie de V’introduction dun ballon 
Champetier de Ribes (petit modéle). L’utérus entre alors 
en contraction et expulse spontanément une partie de la 
masse de la méle. Il faut parfaire cette évacuation par 
un curage digital sous chloroforme. L’introduction de 
la curette dans l’utérus doit étre trés prudente, elle 
expose aux dangers de la perforation. 

Etant donné les menaces de l’avenir, au point de vue 
de la production du déciduome, on a conseillé de prati- 
quer l’hystérectomie, comme moyen préventif et curatif 
de la méle hydatiforme. C’est la un moyen trop radical, 
car nombre de femmes, ayant eu une mole, échappent au 
déciduome, et ont ultérieurement des grossesses nor- 
males. 


7° MALADIES DE L’AMNIOS. HYDRAMNIOS 


On désigne sous le nom d’hydramnios un état patholo- 
gique de l’ceuf, caractérisé par la production exagérée de 
liquide amniotique. 

Anatomie pathologique. — On sait que la quan- 
tité normale de liquide amniotique d’un ceuf a terme est 
évaluée 4500 grammes. Il est des cas ot l’on peut en 
recueillir une quantité plus grande: un litre, deux litres, 
cing litres, dix litres ou plus. On ne connait pas la patho- 
génie de cette affection et cela n’a rien d’étonnant, puis- 
qu’on ne sait rien de précis sur le mode de production 
du liquide amniotique. P. Bar a proposé dans sa thése 
une explication pathogénique. Suivant cet auteur, les 
affections du coeur ou du foie chez le foetus peuvent étre 
la cause d’un ralentissement dans la circulation. Cette 
stase aurait pour conséquence une transsudation séreuse 
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a travers la paroi du cordon ombilical, et c’est ainsi que 
pourrait dans certains cas s’expliquer l’hydramnios. 

Etiologie. — On a noté une assez grande fré- 
quence des cas d’hydramnios chez les syphilitiques, 
mais l’hydropisie de l’amnios s’observe aussi en dehors 
de toute syphilis, et aussi chez certains animaux, chez 
la vache en particulier. On retrouve l’hydramnios fré- 
quemment dans les cas de malformations fcetales, sans 
qu’on ait pu établir un lien entre ces deux circons- 
tances. 

L’hydramnios se rencontre encore assez souvent dans 
les cas de grossesses gémellaires, localisée sur un seul 
ceuf, portant plus exceptionnellement sur les deux ceufs. 

Symptomes. — L’utérus est augmenté de volume, 
sa hauteur, mesurée du fond de Yorgane au bord du 
pubis, dépasse 40 centim. (Au lieu de la hauteur nor- 
male, 32 ou 34 centim, a terme), 

On peut obtenir la sensation de /lot, en appliquant une 
main a plat sur un des cétés du ventre, pendant que de 
Vautre main on donne une chiquenaude sur la paroi 
opposée. Cette sensation sera rendue plus apparente 
en faisant exercer une pression par un aide, ayant le 
tranchant de la main appliqué sur la ligne médiane du 
ventre. 

La mobilité du fetus est trés marquée. Celui-ci n’a 
pour ainsi dire pas d’attitude fixe : il peut se déplacer 
sous la moindre pression. 

Les bruits du coeur peuvent étre pergus d’une fagon 
atténuée, comme sion les entendait de loin. On peut 
méme dans certains cas ne les percevoir que d'une fagon 
intermittente, suivant qu’il y a plus ou moins de liquide 
interposé entre le thorax du foetus et la paroiutérine. 

Le segment inférieur de lutérus est distendu, et sou 
vent l’on trouve au toucher le col béant, déhiscent. 
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On a voulu distinguer deux variétés d’hydramnios : 
« aigu » et «chronique»; ilest peut-étre plus vrai de 
considérer l’évolution de l’hydramnios, comme une 
affection & poussées, au cours de laquelle on peut cons- 
tater des augmentations et des diminutions dans le 
volume de lutérus. 

L’hydramnios s’observe parfois dans des cas ou le 
foetus est en méme temps trés volumineux et le placenta 
lourd. Cet ensemble constitue ce que Pinard désigne 
sous le nom de gros wuf: il n’est pas rare dans ces cir- 
constances d’arriver a retrouver des antécédents syphi- 
litiques chez les procréateurs. 

Complications. — On peut observer des complica- 
tions au cours de la grossesse, et surtout pendant le 
travail. 

Complications pendant la grossesse. — Ce sont des 
phénoménes de compression, causés par les dimensions 
parfois énormes de l’utérus. 

On voit se produire aussi de la dyspnée, des troubles 
circulatoires, des edémes. 

Complications pendant le travail. — Elles résultent de 
la non accomodation du foetus. Les accidents sont a 
craindre au moment de la rupture des membranes, et de 
écoulement du liquide amniotique. Le foetus, non accom- 
modé, est souvent en présentation vicieuse du siége ou de 
l’épaule, et reste fixé dans cette attitude aprés l’issue du 
liquide. Aumoment de la rupture des membranes, il arrive 
que le brusque écoulement du liquide entraine en pro- 
cidence, au devant de la partie feetale qui se présente, le 
cordon ou un des membres du feetus. 

Quand lutérus a été trés distendu, il arrive souvent 
qu il se contracte avec moins d’énergie, non seulement 
pendant le travail qui se trouve ainsi prolongé, mais aussi 
dans la période de délivrance, ce qui entraine des len- 
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teurs dans le décollement du placenta, ou des hémor- 
ragies aprés son extraction. 

Diagnostic. — Le diagnostic peut étre trés difficile 
dans les cas trés prononcés, lorsqu’on ne percoit pas de 
parties foetales, et qu’on n’entend pas les bruits du ceeur, 
surtout si lutérus, constamment tendu, ne se contracte 
pas. 

Il arrive dans ces circonstances de faire des confusions 
avec l’ascite, ou avec les kystes de Vovaire. Il faut, en pré- 
sence de ces difficultés, réserver son diagnostic, attendre 
une diminution du liquide, et tenir trés grand compte 
des commémoratifs tels que : suppression des régles, 
malaises du début, physionomie des seins, etc... 

L’hydramnios d’un des ceufs dans la grossesse gémel- 
laire peut préter ala confusion avec une grossesse com- 
pliquée de kyste de l’ovaire. Dans ce dernier cas l’utérus 
et la tumeur forment le plus souvent deux masses assez 
distinctes. 

Il ne faut pas se hater de conclure 4 la mort de l’enfant, 
quand on ne pergoit plus les bruits du coeur du foetus 
aprés Jes avoir antérieurement entendus. Ils peuvent de 
nouveau étre constatés aprés une période de diminution 
du liquide. 

Pronostic. — En dehors des cas donnant lieu a des 
troubles de compression trés marqués, le pronostic 
ne comporte pas de gravité pour la mére. L’enfant se 
trouve au contraire trés exposé par la syphilis causale, 
et par les complications qui sont fréquentes : présenta- 
tions vicieuses, procidences, malformations. 

Traitement. — On a conseillé pendant la grossesse 
le régime lacté, et méme, en dehors de tout diagnostic 
causal précis, le traitement antisyphilitique, ou ioduré, 
Les phénoménes de compression peuvent ¢tre tels qu’ils 
exigent la rupture artificielle des membranes. 
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C’est surtout au moment du travail qu’il faut agir en 
vue de prévenir les présentations vicieuses et les proci- 
dences. 

Dans ce but, il est préférable de ne pas attendre la 
rupture spontanée d’une poche volumineuse. Il vaut 
mieux faire la rupture artificielle en laissant le liquide 
s’écouler trés lentement, la main de l’opérateur restant 
dans le vagin pour l’obstruer, pendant qu'un aide raméne 
ou maintient, par manoeuvres externes, le foetus longitu- 
dinalement placé, 

_ Dans certains cas on sera obligé de ranimer la tonicité 
utérine par des injections vaginales d’eau a 48° au cours 
de la délivrance ou aprés sa terminaison, ; 


8° MALADIES EXCEPTIONNELLES DE L’AMNIOS 


On rencontre, trés exceptionnellement par rapport a 
la fréquence de V’hydramnios, d’autres affections de 
Vamnios, telles que loligoamnios, les brides amnio- 
tiques, la grossesse extra-membraneuse, et l’hydror- 
rhée. 

Oligoamnios. — On a voulu désigner sous ce nom 
les cas dans lesquels le liquide amniotique se montre en 
trés petite quantité. Par le fait de ce manque de liquide 
le foetus est mal protégé contre la pression exercée sur 
lui par lutérus, et il en résulte des attitudes vicieuses, 
des torticolis ou des pieds-bots congénitaux, et méme 
des fractures intra-utérines,. 

Brides amniotiques. — Ce sont des tractus con- 
stitués par des expansions amniotiques, étendus d’un 
point a l’autrede la cavité del’amnios; ils peuvent adhérer 
au foetus ou entourer ses membres, ceux-ci sont alors 
parfois le siége d’arréts de développement ou d’amputa- 
tions congénitales. 


Grossesse extra-membraneuse. — C’estle nom 
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sous lequel on adésigné les cas dans lesquels, a la suite 
d’une rupture des membranes, le foetus continue ase dé- 
velopper dans la cavité utérine, en dehors du sac mem- 
braneux amniotique ou chorial. C’est un cas des plus 
rares, se signalant par des pertes d’eau prolongées. 

Hydrorrhée. — On désigne sous ce nom un écoule- 
ment séreux persistant au cours de la grossesse, alors 
qu il ne s’agit pas d’une rupture franche des membranes. 

Ona voulu distinguer, sous le nom d’hydrorrhée déci- 
duale et dhydrorrhée amniotique, des écoulements pro- 
venant, soit de la caduque, soit de la cavité amniotique, 
mais cette distinction ne repose sur aucun signe précis. 

Le liquide de l’écoulement est vraisemblablement 
d'origine amniotique, mais il ne contient pas toujours de 
matiére caséeuse en suspension, il est donc probable 
quwil subit parfois une sorte de filtration a travers les 
membranes (1). 

Cet écoulement de liquide peut se faire pendant des 
mois, et n’étre suivi d’aucun incident, ni pendant la 
grossesse, ni au moment du travail. On prescrit dans 
ces cas le repos, et les injections antiseptiques avec 
pansement vulvaire. 


(4) On a décrit sous le nom de poche amnio-choriale, une infiltration 
de liquide amniotique se collectant entre le chorion et l’amnios. 
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CHAPITRE II 


LES MALADIES GRAVIDIQUES LOCALES (suite) 


SOMMAIRE. — 1° Grossesse extra-utérine : Anatomie et physiologie 
pathologique, symptoémes, diagnostic, proroslic, traitement. — 2° Va- 
rices : Varices des membres inférieurs, varices vulvaires, hémorroides. 
— 3° Relachement des articulations pelviennes. — 4° Eventra- 
tion. 


1° GROSSESSE —E XTRA-UTERINE 


Dans la grossesse extra-utérine ou ectopique, l’ceuf se 
développe en dehors de l’utérus. Le plus souvent, c’est 
dans le trajet libre de la trompe qu'il s’arréte et se 
greffe anormalement. Ce n’est qu’a titre trés exception- 
nel qu’on peutle voir se développer au niveau de l’ovaire, 
ou dans la partie interstitielle de la trompe, en pleine 
paroi utérine. [1 faut toutefois retenir les distinctions clas- 
siques en grossesse tubaire, ovarienne et abdominale. 


La grossesse lubaire a été elle-méme divisée, en tubo-intersti- 
tielle, tubo-abdominale, tubo-oyarienne. On emploie aussi les 
expressions de grossesse isthmique, ampullaire, infundibuli- 
forme, Toutes ces divisions n’ont dintérét qu’au point de vue 
anatomique, 


Anatomie et physiologie pathologique. — On 
ne connait pas la raison del’arrét de l’ceuf fécondé en un 
point anormal, Aucune des hypothéses proposées n’est 
satisfaisante ou susceptible de généralisation. 

6° 
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L’ceuf fécondé, arrété en un point du trajet de l’ovaire 
alutéruss’y greffe, comme il l’eut fait normalement dans 
Vutérus, et il se produit, 4 ce niveau par une sorte de 
réaction, une hypertrophie des tissus environnants. Toute- 
fois, d’aprés les recherches de Couvelaire, la réaction de 
la muqueuse de la trompe estirréguliére, inconstante, et 
ne rappelle pas ce qu’on observe dans la grossesse uté- 
rine, c’est-a-dire, des phénoménes généralisés a toute la 
muqueuse, qui se transforme en caduque. 

Parallélement, ilse produit une hypertrophie de lutérus 
dans toutes ses parties constituantes, qui se manifeste 
par une augmentation de volume et par la formation 
d’une caduque. L’expulsion de cette derniére se fait fré- 
quemment au cours de la grossesse extra-utérine en 
prenant les apparences d’un avortement. 

L’expansion de l’ceuf se fait soit vers le ligament 
large, soit vers la cavité abdominale (variétés intra-liga- 
mentaires, variétés abdominales). Son développement 
peut ainsi se faire réguliérement jusqu’au terme de la 
grossesse, mais il est aussi trés exposé a étre arrété dans 
son évolution par une apoplexie ovulaire, laquelle peut 
étre suivie, soit de la désagrégation et de l’expulsion de 
Poeuf dans la cavité péritonéale par la trompe, c’est « l’a- 
vortement tubaire », soit d'une rupture du kyste. 

La rupture du kyste foetal est fréquente. Le siége de 
prédilection de la rupture serait, suivant Couvelaire, 
au niveau du point d’attache de l’euf sur la paroi qui 
lui a donné Vhospitalité. 

Au terme de la grossesse, il se produit un faux travail, 
s’accompagnant de contractions utérines douloureuses, 
de petites hémorragies, ou d’expulsion de caduque uté- 
rine. Puis tout rentre dans l’ordre. La grossesse parait 
continuer, jusqu’au moment ot la femme ne sent plus 
remuer son enfant. On peut alors croire a une rétention 
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du foetus mort, et, souvent dans ces circonstances, on 
entend prononcer le mot de « grossesse prolongée ». 

D’aprés Pinard, la réapparition des régles se fait deux 
mois aprés la mort du foetus. Celles-ci reviennent alors 
avec leur régularité, leur périodicité, leurs caractéres ha- 
‘bituels. 

Aprés la mort du foetus, la grossesse extra-utérine peut 
aboutir 4 Vinfection de l’ceuf, ou a Ja transformation cal- 
caire du foetus. 

Linfection de Vceuf s’observe, bien que la cavité 
ovulaire ne soit pas en communication avec lexté- 
rieur (1). On suppose que les microbes de l’intestin peu- 
vent se propager par voisinage dans le kyste feetal et 
Vinfecter. Cette infection se traduit par des phénoménes 
péritonitiques plus ou moins aigus, qui, si la femme ne 
succombe pas, aboutissent a des adhérences entre le kyste 
et les parties voisines : vessie, intestin, rectum, paroi 
abdominale. 

On peut voir s établir des abcés, qui en s’ouvrant a l’ex- 
térieur ou dans les cavités voisines permettent |’élimi- 
nation des débris du foetus et de l’ceuf. 

La transformation calcaire du foetus, en « lithopédion » 
(enfant de pierre) ne s’observe plus guére 4 l’heure 
actuelle, la grossesse extra-utérine étant diagnostiquée 
et traitée, avant que cette transformation ait pu s’effec- 
tuer. 

Symptémes. — II peuvent étre divisés en trois 
catégories : signes de grossesse, signes de grossesse 
anormale, complications. 

Signes de grossesse. — On retrouve tous les signes 
habituels de la grossesse : malaises, troubles digestifs, 


(4) L’infection de l’ceuf fermé ne se fait’ jamais dans la grossesse uté- 
rine, 
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turgescence des seins, suppression des régles, augmen- 
tation de volume du ventre, mouvements du fetus. 

Parfois la femme ne signale aucun trouble spécial : ni 
douleurs, ni hémorragies, jusqu’a une époque trés avan- 
cée de la grossesse extra-utérine, a laquelle on ne vient 
a penser que parce qu’on ne voit pas se produire l’ac- 
couchement. 

Signes de grossesse anormale. — Le plus souvent diffé- 
rents symptémes appellent l’attention, tels que les hé- 
morragies, les douleurs, et les caractéres du kyste foetal. 

Les hémorragies peuvent se montrer a des époques 
variables, et donnent quelquefois lillusion de régles. 
Parfois elles s’accompagnent de contractions utérines 
qui aboutissent 4 une expulsion de caduque. Mais les 
véritables régles ne reparaissent avec leurs caractéres 
que deux mois apres la mort du feetus. 

Les douleurs, sont assez fréquemment signalées ; les 
femmes se plaignent de souffrir dans les parties profon- 
des avoisinant l’utérus, ou localisent leurs souffrances 
dans la vessie et le rectum. Ces douleurs résultent vrai- 
semblablement de la compression exercée par le kyste 
foetal sur les parties qui l’entourent. 

Le kyste foetal, dans les premiéres étapes de son déve- 
loppement, est tres difficile & reconnaitre, plus tard 
on arrive a le distinguer assez nettement de l’utérus, 
quand on peut l’étudier par les différents procédés d’ex- 
ploration. 


A lauscultation, on pergoit, au niveau du kyste feetal, les bruits 
du coeur et les mouyements du foetus comme dans la grossesse 
utérine, On entend quelquefois un bruit de souffle comparable au 
« thrill » des anévrysmes. Ce bruit de souffle avec renforcement, 
suivant l’expression de Pinard, semble, d’aprés lui, correspondre 
au siége du placenta. 

Au toucher, on peut parfois arriver a délimiter les deux tumeurs 
constituées par Vutérus etpar le kyste. Dans certains cas, on arrive 
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a percevoir un sillon de séparation entre le kyste et la tumeur. Par 
ce procédé d’exploration on peut aussi sentir parfois la tension 
du kyste, et éprouyer la sensation donnée parle ballottement foetal. 
Pinard a indiqué que le col, généralement mou quand le foetus est 
vivant, reprend sa consistance normale aprés la mort du foetus. 
Ce col est trés souvent déplacé, reporté plus ou moins haut laté- 
ralement derriére le pubis. 

C’est par le palper que Von arrive le mieux a établir les carac-~ 
téres du kyste foetal. On sent deux tumeurs : lune petite, c’est 
Putérus, — l’autre, dont le développement est en rapport avec 
lage de la grossesse, c’est le kyste foetal. 

Le kyste foetal est le plus souvent cmmobilisé par ses adhérences, 
on dirait qu'il est « maconné » dans les parties yoisines. La con- 
sistance est celle d’un kyste plus ou moins plein, mais le plus sou- 
vent tendu (1). Malgré cette tension on arrive souyent a délimiter 
certaines parties du foetus et a établir son attitude dans le kyste. 

La superficialité des parties foetales, donnée trop souvent 
comme signe classique de grossesse extra-utérine, manque dans la 
plupart des cas, d’aprés Pinard. J] est arrivé toutefois qu'on puisse 
sentir le foetus libre dans la cayité abdominale, mais aprés rupture 
du kyste. 

Enfin au cours de cette exploration, quelle que soit sa durée, 
jamais on ne constate de modifications dans la consistance du 
kyste; il y a absence de contractions, C’est la un caractére essen- 
tiel pour distinguer le kyste foetal de Putérus gravide. 


Complications. —Il y en a deux principales : lhémor- 
ragie interne — quand la grossesse est vivante, — l'in- 
fection, quand la grossesse est morte. 

L’hémorragie interne, conséquence de la rupture, se 
montre le plus souvent dans les premiers mois, parfois 
comme premier signe de la grossesse extra-utérine. Elle 
peut aboutir soit a un épanchement limité, c’est U’héma- 
tocéle rétro-utérine, ou se diffuser pour constituer une 
inondation péritonéale. 


(4) Dans la gyossesse extra-utérine, le liquide amniotique peut persister 
dans Voeuf, méme aprés la mort du foetus. On sait que dans la grossesse 
utérine si le foetus meurt et reste retenu dans la cavilé utérine, le liquide 
amniotique se trouve plus ou moins rapidement résorbé 
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L’hémorragie interne apparait brusquement et s’annonce sou- 
vent par une violente douleur dans le bas-ventre, entrainant des 
phénoménes syncopaux et un vyéritable état de « shock ». On 
constate tous les signes ordinaires dune hémorragie: paleur, 
décoloration des muqueuses, faiblesse et fréquence du pouls, sen- 
sation d’étouffement. C’est lhemorragie cataclysmique, suivant 
le nom imagé qui lui a été donné. Ces hémorragies peuvent appa- 
raitre sans raison apparente, mais suryviennent quelquefois au 
moment du coit. 


Linfection est aujourd hui trés exceptionnellement ob- 
servée, la femme étant traitée et laparotomisée avant que 
les accidents infecticeux aient eu le temps d’évoluer, 
Ils se manifestaient autrefois sous forme de péritonite 
aigué, parfois trés grave, laquelle emportait lamalade, ou 
aboutissait a la forme chronique et a des suppurations. 
Ces collections purulentes se faisaient jour a l’extérieur, 
soit directement a travers la paroi abdominale, soit indi- 
rectement par le rectum, par |’intestin, ou par la vessie. 

Diagnostic. — Il comprend le diagnostic de gros- 
sesse, le diagnostic de grossesse anormale, le diagnos- 
tic des complications. 

Le diagnostic de grossesse peut étre rendu difficile par 
les hémorragies qui simulent plus ou moins les régles, 
surtout dans les premiers mois. Dans ces premiéres pé- 
riodes, ilest parfois aussi difficile de distinguer le kyste 
foetal de Tutérus. Il faut savoir penser a la grossesse 
anormale, chaque fois que des troubles se produisent 
dans la menstruation, 

Le diagnostic de grossesse anormale se fait par le dé- 
veloppement progressif du kyste foetal. Lorsque celui-ci 
est susceptible d’étre exploré par le palper, on le dis- 
tingue des tumeurs abdominales, utérines, salpingiennes, 
ou ovariennes, en constatant qu il contient un foetus, dont 
la présence est révélée par les bruits du ceur ou les 
mouvements actifs, d'autres fois seulementpar la sensation 
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d’un corps solide nageant dans du liquide, c’est-a-dire 
par le ballottement. 

Le kyste foetal doit étre distingué de l’utérus gravide. 
Pour cela, il faut se souvenir que, dans la trés grande ma- 
jorité des cas, le kyste foetal présente une fixité tout a 
fait particuliére, quil est immodilisé, maconné, pour 
ainsi dire, par des adhérences péritonéales. De plus, 
dans l’examen du kyste foetal, on constate l’absence des 
contractions. Or, en examinant l’utérus gravide, surtout 
dans la deuxiéme moitié de la grossesse, il est rare de 
ne pas percevoir des contractions indolores. 

Lc diagnostic des complications portera sur les accidents 
infectieux et sur les hémorragies. On ne confondra pas 
Vinfection du kyste avec une torsion salpingienne, ni avec 
une poussée d’appendicite ou de cholécystite. Il faudra 
tenir compte du siege spécial de ces différentes aftections, 
et, d’autre part, des symptomes de grossesse. Quant aux 
hémorragies, elles peuvent faire croire 4 un avortement, 
surtout quand elles s’accompagnent d’expulsion de ca- 
duque. 

Pronostic. — Il est des plus graves et pour la mére 
et pour l’enfant, surtout par la menace de rupture du 
kyste foetal qui peut survenir a toutes les époques de la 
grossesse extra-utérine, Toutefois, malgré les dangers, 
comme on le verraa propos du traitement, il y a parfois 
intérét a laisser la grossesse évoluer et a n’intervenir 
qu’aux environs de son terme probable. Un certain nom- 
bre d’enfants ont ainsi pu étre extraits apres laparotomie 
d’un kyste extra-utérin, vivantset bien développés, alors 
que la mére guérissait et pouyait les allaiter. La femme 
atteinte de grossesse extra-utérine peut avoir 4 nouveau 
des grossesses normales, mais peut aussi présenter des 
récidives de grossesse extra-utérine. 

Trés exceptionnellement on a vu des cas, ow ily avait 
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coincidence de grossesse utérine et extra-utérine. Funck 
Brentano a puen réunir dans sa thése un certain nombre 
d’exemples. 

Traitement. — La nécessité du traitement chirurgi- 
cal ne supporte pas de discussion, il reste a déterminer 
Vheure de l'intervention. 

Aussil’on peut comme ligne de conduite adopter la 
formule de | intervention immédiate, dés que le diagnos- 
tic est pose dans les premiers mois de la grossesse, afin 
de ne pas laisser pendant une trop longue période de 
temps la femme exposée aux dangers de rupture de son 
kyste. Mais, quand au contraire, le diagnostic est posé 
dans les derniers mois de la grossesse, on peut immobi- 
liser la femme dans une maison de santé ou dans une 
maternité, afin d’étre en mesure d’interyenir d’urgence 
en cas de rupture. Dans ces conditions, l’opération ne 
comporte pas plus de dangers a terme qu’avant terme, 
et l'on peut arriver a pratiquer l’ablation du kyste, aprés 
Vextraction d’un enfant vivant. 


Depuis longtemps Pinard a préconisé la conduite suivante : 
aussitdtle diagnostic fait, immobiliser la femme au lit, et, tout en 
se tenant prétaintervenir 4la premiére alerte de rupture, attendre 
pour opérer que deux mois environ se soient écoulés aprés la 
mort du foetus. 

L’interyention quil recommande est une simple marsupiali- 
sation, c’est-a-dire une incision de la paroi abdominale ou du cul- 
de-sac du yagin, suivant le sens de l’évolution du kyste vers l’ab- 
domen ou vers le vagin, puis l'incision du kyste, suivie de suture 
des lévres de la plaice kystique aux lévres dela plaie abdominale, 
Cela fait on pratique extraction du foetus ot de ses débris, en 
laissant le placenta en place s’éliminer spontanément peu a peu, et 
en faisant plusieurs fois par jour des lavages du kyste avec un 
antiseptique faible comme l’eau naphtolée a 0,50 pour 1000. 

L’opération se fait par la voie abdominale pour les kystes a 
expansion abdominale, par la yoie vaginale ou par élytrotomie 
pour les kystes 4 expansion ligamentaire. 

Cette thérapeutique, peu élégante au point de vue chirurgical, 
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a permis de conserver beaucoup d’opérées. Pendant la méme 
période de temps nombre de femmes ont succombé aprés des inter- 
ventions pratiquées suiyant une méthode plus rapide, aux hémor- 
ragies proyoquées parla déchirure du kyste, au cours de l’extrac- 
tion de ce kyste ou des tentatives de décollement du placenta. Ces 
accidents se montraient surtout quand on opérait les femmes at- 
teintes de grossesse extra-utérine, avec enfant vivant. 


Depuis que, au cours des opérations abdominales, on 
est arrivé 4 rendre le kyste plus accessible par la posi- 
tion inclinée de Trendelenburg, l’ablation totale du kyste 
est souvent réalisable dans des conditions trés satisfai- 
santes, méme quand l’enfant est vivant. 


2° VARICES 


Les varices se développent avec une assez grande fré- 
quence chez la femme enceinte, elles prennent dans 
cette circonstance une physionomie particuliére, qui per- 
met d’en faire une véritable affection gravidique. Ces 
varices sont la conséquence de la compression exercée 
par Putérus gravide. Elles se montrent surtout aux mem- 
bres inférieurs, dans la région vulvaire, et sous la forme 
d’hémorroides. 

Varices des membres inférieurs. — On peut les 
observer a tous les degrés, depuis les simples varico- 
sités superficielles et isolées, jusqu’aux énormes épais- 
sissements variqueux des saphenes, qui peuvent ¢tre 
atteintes aussi bien au niveau de leurs troncs que dans 
leurs arborisations. Elles siegent de préférence sur le 
cété gauche, ou se montrent nettement prédominantes a 
gauche, si les deux membres inférieurs sont variqueux, 

Symptémes. — Ces varices entrainent des fourmille- 
ments, de la lourdeur et de Vimpotence dans le membre 
inférieur atteint. On observe fréquemment une augmen- 
tation trés notable de la température locale, et un edéme 
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plus ou moins marqué, surtout apparent le soir aprés la 
fatigue de lajournée. 

Au point de vue de leur évolution, les varices de la 
femme enceinte présentent certaines particularités. Elles 
ne s’accompagnent généralement pas de phénomeénes 
inflammatoires. 

Les cas décrits sous le nom de phlébite de la grossesse, — 
sont trés discutables au point de vue de leur nature 
exacte, ils ne méritent en rien d’étre assimilés ou com- 
parés a la phlébite infectieuse des suites de couches ou 
phlegmaitia alba dolens. \\ s’agitle plus souvent pendant 
la grossesse de phénomenes irritatifs périphlébitiques. 

Les varices de la grossesse diminuent et méme dispa- 
raissent parfois presque complétement, aprés l’accou- 
chement. Elles subissent un affaissement et une diminu- 
tion notable par le seul fait de linterruption de la 
grossesse, quand le foetus meurt et se trouve retenu dans 
la cavité utérine. 

Elles restent stationnaires dans l’intervalle des gros- 
sesses, mais reparaissent souvent avec une intensité 
croissante au cours des grossesses successives. 

Traitement. — Le repos est nécessaire chez la femme 
atteinte de varices au cours de la grossesse. I] faut re- 
commander le décubitus, dés que commence 4 se montrer 
la fatigue et la lourdeur des membres inférieurs. On 
conseillera d’éviter les longues courses ou les stations 
prolongées debout. Les femmes éprouvent un grand 
soulagement a porter des bas a varices. Ine faut pas 
manquer de prescrire usage de ces bas, méme dans les 
cas peu accentués, 

Varices vulvaires. — Les varices vulvaires peu- 
vent atteindre pendant la grossesse un grand dévelop- 
pement, 


Symptémes. — Elles peuvent étre limitéesa une partie 
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dela vulve ou ala totalité dela région, déformant plus ou 
moins les lévres et la commissure antérieure, donnant 
méme quelquefois au clitoris un développement trés 
marqué. Toute la région atteinte est turgide, violacée, 
chaude, faisant éprouver a la femme des démangeaisons 
parfois insupportables, 

Complications. — Il en est une particuliérement grave, 
c’est ’hémorragie consécutive 4 la rupture veineuse. 
Cette hémorragie se produit surtout pendant la grossesse, 
elle est trés exceptionnelle a la suite d’une déchirure 
vulvaire au cours du travail. Pendant la grossesse, elle 
résulte généralement d’une lésion de grattage ou d’une 
écorchure produite au cours du coit; d’autres fois cette 
hémorragie suryient 4 propos d’un traumatisme banal. 

On cite l’exemple de la femme qui s’asseoit en tramway sur 
la barre de séparation de deux places, et qui rompt ainsi une 


varice vulvaire. Une autre en se mettant sur son vase de nuit 
avec brusquerie rompt une veine vulvaire. 


Mais le plus souvent, il s’agit de lésion de grattage 
fait d’une facgon inconsciente pendant le sommeil. La 
femme se réveille perdant des flots de sang. Cette hémor- 
ragie est généralement abondante, étant donnée la dila- 
tation veineuse. De plus la rupture des varices est, dans 
la trés grande majorité des cas, absolument insoup- 
connée, 

En effet, chez une femme enceinte perdant du sang, 
on pense a la cause la plus ordinaire des hémorragies, 
c’est-a-dire au décollement placentaire. Tous les efforts 
thérapeutiques sont dirigés vers l’utérus (injections 
chaudes, rupture des membranes, ou ballons). Or, si 
dans ces circonstances, on ne regarde pas la région vul- 
vaire, si on n’est pas averti de la possibilité de ces 
hémorragies par rupture des varices, le diagnostic n’est 
pas posé, ’hémorragie continue et la femme meurt. 
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Traitement, — On doit particuliérement recommander 
le repos et le décubitus. Il faut indiquer les dangers 
dune rupture au moindre traumatisme, au moment du 
coit, et sous l’influence du grattage. Le décubitus seul 
procurera du soulagement et calmera les démangeaisons, 
mais onpourra aussi recourir a des applications de com- 
presses tiédes sur la vulve, et aux bains locaux ou gé- 
néraux, 

En cas d’hémorragie, le traitement consiste en une 
simple pression sur le point qui saigne avec un mor- 
ceau d’ouate ou un linge quelconque aseptisé. Cela en 
attendant qu’on puisse placer un ou deux points de 
suture sur la région saignante, suture qui pincera la 
veine ouverte. 

Hémorroides. — LElles se montrent fréquemment 
chez la femme enceinte et donnent lieu a des phéno- 
ménes douloureux, plus rarement a des hémorragies. 
Dans ce dernier cas il est tres important d’en diagnosti- 
quer lorigine. 

Il faut, comme traitement, combattre la constipation, 
employer les lavements quotidiens, conseiller le repos 
et les applications de linges humides ou de cataplasmes 
trés chauds. 


3° RELACHEMENT DES ARTICULATIONS PELVIENNES 


On décrit sous ce nom des phénoménes douloureuy, 
observés surtout chez les grandes multipares, et dont le 
siége est nettement localisé au niveau de la symphyse 
pubienne, ou des articulations sacro-iliaques. 

On peut, suivant Budin, par des mouvements proyvo- 
qués dans les membres inférieurs, s’assurer de la mo- 
bilité du pubis. On peut aussi, par la pression au niveau 


de la symphyse pubienne, proyoquer une certaine dou- 
leur. 
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Ces différents phénoménes s’atténuent ou disparais- 
sent sous l’influence du repos, et aussi parla constriction 
exercée sur le bassin soit a l’aide d’une bande de crépe 
Velpeau, soit au moyen d’une ceinture. 


4° EVENTRATION 


L’éventration est assez fréquente chez les femmes 
enceintes, elle résulte de l’écartement des muscles droits 
de Vabdomen. Ceux-ci se laissent écarter et distendre, 
de telle sorte que lutérus arrive a pencher plus ou 
moins considérablement en avant. On voit se constituer 
ainsi le ventre en besace,« pendulum ». Dans ces condi- 
tions la station debout devient trés pénible. 

Par suite de cette éventration, le foetus mal maintenu 
peut se présenter par l’épaule, de plus les efforts abdo- 
minaux de la période d’expulsion deviennent trés diffi- 
ciles. Enfin ’éventration peut laisser chez la femme une 
véritable impotence, la rendant incapable du moindre 
travail musculaire et du plus petit effort. 

Cette affection doit surtout ¢tre prévenue par le port 
de la ceinture, dés la premiére grossesse, quand l’utérus 
commence a peser sur la paroi abdominale. 
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CHAPITRE III 


MALADIES GRAVIDIQUES GENERALES 


SOMMAIRE, — 1° Ptyalisme : Symptémes, traitement. — 2° Gingivite. 
— 3° Dermatoses gravidiques : Symptomes, traitement. — 4° Vo- 
missements incoércibles : Description, causes et traitement. — 
5° Albuminurie gravidique : Description, complications (convulsions 
éclamptiques, hémorragies), diagnostic, pronostic, traitement. — 
6° Ictére. Gachexie seéreuse. Anémie pernicieuse progressive. 
Névrites puerpérales. 


On peut désigner sous le nom de « maladies gravi- 
diques générales » des troubles, ne se manifestant que 
dans l'état de grossesse, et se montrant surtout quand 
Yorganisme semble fléchir, devant la suractivité que lui 
impose la grossesse. 

Pinard a réuni un certain nombre d’états patholo- 
giques jusque la non groupés. La raison de ce groupe- 
ment se trouve dans le caractére commun a différentes 
affections de la grossesse, qui se trouvent manifestement 
améliorées par un méme traitement, le régime lacté. Sous 
influence de ce régime, les symptémes s’amendent, et 
lorganisme reprend son fonctionnement naturel. Or on 
sait que le régime lacté a non seulement l’ayantage d’étre 
le moins toxique de tous les modes d@alimentation, mais 
aussi quwil favorise |’élimination par les urines des 
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toxines accumulées dans l’organisme (1). Il constitue 
donc un régime de désintoxication, et il est naturel de 
regarder comme des intoxications les accidents cédant 
rapidement sous son influence. 


L’auto-intoxication admise, on peut se demander quelle en est 
Vorigine ? D’aprés la conception de Bouchard et de Roger, on peut 
regarder le foie comme insuffisant dans sa tdche habituelle de 
neutralisation des poisons venus de lJ’intestin ; on peut, d’autre 
part, penser a linsuftisance éliminatrice du rein. Il est trés 
rationnel de voir dans cette insuffisance hépalique ou rénale la 
raison de ]’auto-intoxication grayidique. 


Pour Pinard, c’est surtout le foie qui est en défaut ; 
c'est de cet organe que dépendent les nombreux acci- 
dents qu'il considére comme des manifestations de l’hé- 
pato-toxhémie gravidique. 

Celle-ci se manifeste par les symptémes les plus 
divers, relevant tous de la thérapeutique commune : le 
régime lacté. Pinard a réuni dans une méme classe des 
troubles morbides trés variés : le ptyalisme, les derma- 
toses grayidiques, les vomissements incoércibles, les 
convulsions éclamptiques, les ictéres de la grossesse, et 
aussi ces affections mal définies, telles que la cachexie 
séreuse, l’anémie pernicieuse progressive des femmes 
enceintes, les néyrites puerpérales. 

La théorie pathogénique de ’hépato-toxhémie grayidi- 
que est enseignée par Pinard depuis 1895. Elle a été 
vulgarisée par ses éléves Bouffe de Saint-Blaise et Le 
Masson. 


(1) L’expérience de Massen et Pawlow au moyen de <« la fistule d’'Eck », 
est des plus démonstratives. On abouche chez des chiens la veine porte 
dans la veine cave, et on supprime de ce fait l’action du foie sur les toxines 
venues de lintestin. es chiens ainsi traités succombent, s’ils ont un 


régime quelconque. Seuls résistent ceux qui sont soumis au régime 
lacte. 
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i° PTYALISME 


C’est une affection survenant chez les femmes en- 
ceintes, et quiest constituée par une salivation abon- 
dante. 

L’exces de saliyation peut se montrer a des degrés 
divers, mais acquiert parfois une intensité considérable : 
écoulement de salive est constant, les linges ne suffi- 
sent plus a étancher le liquide qui s’écoule de la bou- 
che et inonde la femme. 

La maladie présente des intermittences, mais peut 
persister pendant toute la durée de la grossesse. 

Parmi toutes les médications proposées, rien ne 
réussit aussi bien que le régime lacté absolu. 


2° GINGIVITE 


Les genciyves subissent un gonflement douloureux, 
elles sont rouges ou méme saignantes, parfois couyertes 
d'un enduit blanchatre. Ces phénoménes se dissipent 
sous l’influence du régime lacté, et sous l’action locale 

? , s 2 a > 
d’un mélange a parties égales d’hydrate de chloral et 
d’alcoolat de cochléaria. 


3° DERMATOSES GRAVIDIQUES 


On comprend sous cette dénomination, non pas toutes 
les affections cutanées qu’on peut observer chez les 
femmes enceintes, mais un certain nombre d'éruptions 
se manifestant sous l’influence de la grossesse, naissant 
et disparaissant avec elle, ne se reproduisant chez une 
méme femme qu’au moment de la grossesse. Le mot 
« dermatose », en conservant un caractére vague, qui ne 
préjuge rien sur les formes multiples que peuvent affec- 
ter ces exanthémes, parait préférable aux autres dénomi- 

°° 
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nations, telles que « herpés gestationis » ou « dermatite 
herpétiforme ». 

Symptomes. — La forme méme de ]’exanthéme est 
trés variable, polymorphbe, suivant l’expression con- 
sacrée. Mais a coté de ces caractéres variables, il en est 
qui sont communs a toutes ces dermatoses. 

Elles sont généralement symétriques, elles provoquent 
des démangeaisons, s’arrétent avec l’interruption de la 
grossesse et cessent par le régime lacté. 

Ces dermatoses peuvent chez certaines femmes réci- 
diver 4 chaque grossesse, sans jamais paraitre dans leur 
intervalle. 

Traitement. — Le traitement local aura en vue de 
calmer les démangeaisons par l'usage des bains d’amidon, 
et par l’application de poudres inertes : talc, ou mélange 
de talc et de magnésie. Le traitement général compren- 
dra l’administration de purgatifs, et lusage répété de laxa- 
tifs pour assurer le fonctionnement régulier de Vintes- 
tin. Enfin la femme sera soumise au régime lacté absolu. 


4° VOMISSEMENTS INCOERCIBLES 


Description. — La femme atteinte de vomissements 
incoércibles arrive a rejeter la presque totalité, ou méme 
la totalité des aliments et boissons qu'elle essaie de 
prendre. Avant d’atteindre ce degré d’intensité les vomis- 
sements se sont manifestés d’une fagon progressivement 
croissante. 

Paul Dubois avait distingué trois périodes, Une premiére période 
caractérisée par l’amaigrissement ; — une seconde période par l’ac- 
célération du pouls (qui, avant l’emploidu thermométre, indiquait 
seul la fiévre) d’ou le nom de « période fébrile » qui lui avait été 
donné, — enfin une troisiéme période, celle des accidents cérebraux. 


L’amaigrissement peut deyenir extréme, linanition est 
absolue, la femme ne dort plus. C’est dans ces condi- 
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tions que, sonsl’influence des phénoménes d’intoxication, 
se manifeste l’augmentation de la fréquence du pouls. 

Laccélération du pouls au-dessus de 100 pulsations 
indique un état général grave, bien que la température 
pendant ce temps reste normale. Il n’est done plus per- 
mis a l’heure actuelle, comme au temps de P. Dubois, 
d’appeler cette période « période fébrile », 

La faiblesse est trés grande, La malade ne quitte plus 
son lit, se plaignant moins de la faim que de la soif. La 
langue devient séche et rétie, rouge-lisse sur les bords, 
la maigreur du visage est extréme, le regard éteint, et 
souvent les sclérotiques présentent une teinte jaune. La 
malade signale des douleurs au creux épigastrique, pré- 

“ludant au vomissement qui se produit, d'une fagon plus 
ou moins rapide, aprés l’absorption du moindre aliment 
solide ou liquide. Les selles deviennent rares, ainsi que 
les urines qui prennent une teinte brun acajou, et don- 
nent la réaction de l’urobiline au spectroscope. 

Les accidents cérébraux se manifestent par des trou- 
bles de la vue, de louie, puis on voit apparaitre du dé- 
lire et enfin surviennent le coma et la mort. II est com- 
mun de voir dans les derniéres périodes les vomissements 
se suspendre. On croit une amélioration, mais la femme 
ne tarde pas a succomber. 

Les vomissements incoercibles se montrent surtout 
dans les trois premiers mois de la grossesse, rarement 
plus tard; ils peuvent néanmoins s’observer, exception- 
nellement, prés du terme, chez des femmes n’ayant pas 
eu jusque-la de vomissements importants. 

Causes et traitement. — L’ignorance des causes 
de ces yomissements a conduit aux thérapeutiques les 
plus diverses. 

Causes locales et traitements localisés, — On a pensé 
voir dans ces yomissements l’expression réflexe d’une 
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irritation a point de départ utérin. L’argument, invoqué 
en faveur de cette maniére de voir, est dans le fait de la 
cessation brusque des accidents avec V interruption de la 
grossesse ou la mort de l’ceuf. 


Varnier racontait observation d’une femme atteinte de vomis- 
sements incoercibles, chez laquelle il fut réduit A pratiquer layor- 
tement artificiel. Aprés l’expulsion de l’ceuf en débris, les vomis- 
sements persistérent avec la méme intensilé, et cela jusqu’a... 
lexpulsion, quelques jours plus tard, d’un second eeuf. I] s’agis- 
sait d’une grossesse double, dont le diagnostic n’avait pu étre fait 
dans les premiers mois de la grossesse. 


On voit d’autres fois les vomissements cesser au mo- 
ment ou l’utérus se développant devient organe abdomi- 
nal. Dans d’autres cas, on a vu les yvomissements s’ar— 
réter par la simple dilatation du col, faite en vue de 
provoquer un avortement thérapeutique. 

Behm (de Berlin), puis Potens ont récemment voulu 
voir dans une résorption des tissus de l’ceuf (du syn- 
citium) la cause des vomissements. Ce serait, d’aprés 
Yexpression de Mettey, une intoxication d’origine synci- 
tiale. 

Toutes ces explications pathogéniques localisées ont 
suggéré une thérapeutique utérine, allant de la cautéri- 
sation du col, a sa dilatation, et a l’avortement provoqué. 

Causes générales et traitements généraux. — Les 
vomissements, considérés comme conséquence d’une 
auto-intoxication, demandent un traitement approprié. 

Pinard recommande la thérapeutique suivante : 


La femme isolée est] mise sousla surveillance d’une garde qui, 
ponctuellement de demi-heure en demi-heure, sauf au moment du 
sommeil, offre une dose de lait. Cette dose de lait est plus ou moins 
considérable, suivant la fagon dont elle est supportée. Il faut, 
sans se rebuter, diminuer la dose sile lait est rejeté. On peut arriver 
de la sorte & proposer toutes les demi-heures une simple cuil- 
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lerée 4 café. Si cette cuillerée est supportée, on augmentera pro- 
gressivement la quantité pour arriver 4 des doses de plus en plus 
importantes. Parfois te lait, méme 4 dose minime, n’est pas sup- 
porté. I] faut alors administrer a petites doses de l’eau bouillie, 
ou de la tisane sucrée ou non sucrée, 

On peut, comme calmant, recourir a l’emploi du chloral en lave- 
ments a la dose de & grammes, avec un jaune d’ceuf dans 100 gram- 
mes de lait, et donner des inhalations d’oxygéne, 


Condamin, de Lyon, a proposé de soumettre les ma- 
lades a la diéte absolue, avec lavements de sérum. 

On a tenté aussi les injections sous-cutanées de 
sérum, les lavements nutritifs, toutes les médications 
calmantes, les purgations violentes. 

L’action de I’électricité, suivant une méthode indiquée 
par Gautier, Larat et Champetier de Ribes, aurait donné 
quelques résultats heureux. 

On voit, en somme, dans le traitement de cette affec- 
tion, tout réussir, ou ne rien réussir. En désespoir de 
cause, parfois les malades s’essayent a goiter les mets 
les plus indigestes et arrivent a les tolérer. Mais souvent 
état s’aggrave progressivement, et une intervention de- 
vient nécessaire. 

On recommande généralement d’interrompre la gros- 
sesse, avant que l’amaigrissement soit poussé trop loin; 
il ne faut pas laisser dépasser une perte de poids allant 
de 25 4 30 °7/o. 

Avortement thérapeutique. — Il ne faut recourir a ce 
moyen ni trop tard, ni trop tot, Pinard donne comme 
formule de provoquer l’avortement, dés que le pouls s’é- 
léve au-dessus de 100 pulsations, car il voit, dans cette 
accélération du pouls, une manifestation grave de toxhé- 
mie. 

Il faut tenir compte, dans le choix du mode d’inter- 
yention, de l'état général de la malade, plus ou moins 
capable de supporter le choc d’un avortement provoqué, 

Bee 


x 
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On videra l’utérus, soit en une seule séance, aprés di- 
latation aux bougies de Hegar, soit en prenant son 
temps, aprés application d’un ballon Champetier de 
Ribes. Si les circonstances ne sont pas trés pressan- 
tes, le dernier procédé doit étre préféré comme moins 
brutal. Il présente l’avantage de s’accompagner assez 
souvent de l’expulsion spontanée de l’ceuf apres la sortie 
du ballon. 


50 ALBUMINURIE GRAVIDIQUE 


L’albuminurie est un symptéme qui, pendant la gros- 
sesse, comme en dehors de celle-ci, peut correspondre a 
des accidents trés variés. Néanmoins, il existe un état 
maladif des femmes enceintes dans lequel Palbuminurie 
est le symptéme prédominant, c'est l'ensemble sympto- 
matique décrit sous le nom d’albuminurie gravidique. 

Description. — L’albuminurie est le symptéme prin- 
cipal. Elle est plus ou moins prononcée, mais peut attein- 
dre rapidement de fortes proportions, comme 6 ou 7 
grammes par litre, on voit alors l'urine se prendre en bloc 
sous action des réactifs ordinaires. L’albuminurie peut 
s’accompagner de polyurie. 

On voit apparaitre des adémes souvent généralisés, 
mais surtout marqués a la face ou aux membres inférieurs. 
Certains troubles de la eue apparaissent chez ces femmes. 
Elles ont, suivant leur propre expression comme « des 
brouillards devant les yeux ». 

On observe souvent des céphalalgies parfois assez 
intenses et une douleur au creux épigastrique, dite dou- 
leur épigastrique de Chaussier. Vaquez et Nobécourt, puis 
Queirel et Raynaud ont signalé hypertension artérielle 
chez ces albuminuriques. Il est fréquent dans ces cir- 


constances de trouver des Jésions hémorragiques placen- 
trires, 
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Pinard en I’'rance, Fehling en Allemagne, ont décrit ces lésions 
dans le placenta, et montré leur coincidence avec )’albuminurie. 

Ces lésions se présentent sous des aspects différents : tantét il 
sagit d’épanchements sanguins déprimant le tissu placentaire, — 
tantot de petits noyaux blanchatres, du volume d’un pois, d’une 
lentille, ou d’une amande, constituant ce qu’on aappelé les infare- 
tus blancs. 

Pour Rossier, au point de vue histologique, ces lésions dépendent 
d'un état maladif de la caduque intraplacentaire. 


Le placenta « truffé » de ces lésions, suivant le mot 
de Pinard, offre un champ restreint a |’hématose et a 
la nutrition du foetus. Celui-ci se développe mal, il mai- 
grit, présente une physionomie spéciale, avec ses mem- 
bres gréles, il rappelle la physionomie de ¢« l’araignée ». 
L’enfant peut succomber par suite de ces lésions placen- 
taires, 

Complications. — Deux complications importantes 
se produisent chez les albuminuriques : les hémorragies, 
les convulsions éclamptiques. 

Hémorragies. — Les hémorragies, nées dans le pla- 
centa, peuvent ne pas se cantonner dans le tissu placen- 
taire, et entrainer des décollements plus ou moins éfen- 
dus de cet organe. Ces hémorragies internes ou externes 
entrainent parfois la mort de la femme. (V. DEcOLLEMENT 
DU PLACENTA NORMALEMENT INSERE). 

Convulsions éclamptiques. — Bien que ces convulsions 
aient été exceptionnellement constatées chez des femmes 
ne présentant pas d’albumine dans les urines, on peut le 
plus souvent les regarder comme une complication de 
Valbuminurie gravidique et une conséquence de la cause 
méme de cette albuminurie. Les convulsions éclampti- 
ques se manifestent sous forme d’accés, suivis d'une pé- 
riode de coma, 

Le premier accés survient brusquement et terrasse la 
femme en la surprenant au milieu de ses occupations. 
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Mais il est rare que cette femme n’ait pas eu de symp- 
tomes prémonitoires, tels que des céphalalgies, des trou- 
bles de la vue, la douleur épigastrique, et enfin une albu- 
minurie plus ou moins importante. 


Chaque accés se manifeste d’abord par une sorte d’aura; la 
femme perd connaissance, sagite, exécute des mouvements de 
latéralité de la téte et des yeux, fléchit et défléchit ses membres, 
cherche A se tourner, et bientét se montrent deux séries de con- 
vulsions. 

Les convulsions tonigues ouyrent la scéne. Tous les muscles se 
raidissent, les membres sont en extension, les poings fermés, la 
respiration suspendue, la langue est projetée au dehors, et quel- 
quefois mordue. La bouche est couyerte d’écume, les yeux sont 
saillants, le visage violacé. Cette période dure un temps plus ou 
moins long, puis cesse progressivement. 

Alors commencent les convulsions cloniques. Ge sont de grands 
mouvements du trone et des membres ; la malade doit étre main- 
tenue pour ne pas étre projetée hors du lit. Peu a peu cette agi- 
tation se calme et la malade entre dans la période suivante, la 
période de coma. 


Ces accés peuvent se répéter avec une grande fré- 
quence, au point de devenir subintrants, mais le plus 
souvent ils sont espacés, et, dans leur intervyalle, la 
malade reste plongée dans le coma, 

La mort peut suryenir au cours d’un accés, mais ce 
mode de terminaison est exceptionnel. La femme suc- 
combe plutét aprés une période plus ou moins longue de 
coma. Quand la guérison doit se produire, les accés di- 
minuent de fréquence, et la femme sort progressivement 
de son état comateux, sans garder aucun souvenir précis 
des éyénements. Elle ne sait plus ni son nom, ni son 
age, ni son adresse. Cette amnésie ne dure pas. 

Les accés d’éclampsie éclatent le plus souvent au 
cours de la grossesse, quelquefois pendant le travail, ra- 
rement pendant les suites de couches. Il est commun de 
voir le travail se déclarer au cours des accés. L'accou- 
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chement semble entrainer une détente incontestable. 
L’élévation concomittante de la température peut étre 
considérée comme d’un facheux pronostic. 

La pathogénie de ces accidents a été l'objet de nom- 
breuses théories. Ils résulteraient d’une intoxication san- 
guine, mise en évidence par les expériences de Tarnier 
et Chambrelent. 

Il est naturel de supposer que la rétention des pro- 
duits toxiques résulte d’une insuffisance fonctionnelle du 
rein et du foie, organes chargés de |’élimination ou de la 
destruction des poisons (1). 

Diagnostic. — Le diagnostic comprend le diagnos- 
tic proprement dit, le diagnostic de la cause, le diagnos- 
tic des complications. 

Diagnostic de Valbuminurie gravidique. — Il se fait 
naturellement par l’analyse des urines, qui doit étre pério- 
diquement pratiquée chez toutes les femmes enceintes. I] 
ne faut pas négliger de rechercher les autres signes, tels 
que : troubles de la vue, edéme, céphalalgies, etc. 

Diagnostic de la cause. — Cette cause est trés souvent 
difficile 4 déterminer. Il s’agit plus souvent de primi- 
pares que de multipares, l’affection se montre fréquem- 
ment chez les femmes ayant une grossesse multiple. 

On a invoqué l'influence du froid, de ’humidité, et 


(4) Quant 4 la substance toxique elle-méme, on l’a considérée comme 
constituée, soit par tous les éléments de Purine, soit par certains d’entre 
eux comme lurée, soit par des produits ammoniacaux. Doléris, Delore, 
Blanc, Herrgott ont attribué dans certains cas les accidents a une infec- 
tion microbienne. Pour Lange, Fruhinsholz et Jeandelize, ils’agirait par- 
fois d’une insuffisance des glandes thyroides et parathyroides. Pour Zwei- 
fel, l’éclampsie résulterait d’un empoisonnement par lacide Jactique. Sui- 
yant Dienst, « le poison éclamptique » serait constitué par le mélange 
accidentel, au niveau d’une lésion placentaire, entre le sang de la mére 
et le sang du foetus. Ces deux sangs agiraient l’un sur l’autre, suivant cet 
auteur, comme des sangs d’espéces différentes. Enfin, d’aprés Mynlieff, 
l’éclampsie serait la conséquence de la distension intra-rénale. 
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aussi celle de la compression exercée par lutérus 
gravide sur les uretéres, ou accidentellement sur le rein. 

Les lésions trouvées dans les autopsies sont varia- 
bles, depuis la simple congestion rénale jusqu aux lésions 
des différentes formes de néphrite. Pilliet et Bouffe de 
Saint-Blaise ont démontré l’importance des lésions de 
nécrose et des hémorragies du foie chez les éclamptiques. 

En somme, on n’a jusqu’ici nettement dégagé au point 
de vue causal, parmi les femmes atteintes d’albuminurie 
gravidique, que celles qui sont atteintes ant¢rieurement 
de lésions rénales, les brightiques. 

Les brightiques ont des lésions rénales et des troubles 
divers avant la grossesse, ou dans l intervalle des gros- 
sesses. L’albuminurie, les cedémes et les troubles car- 


diaques se montrent chez elles en dehors de l’état puer- 
péral. 


J’ai cherché & démontrer quwil fallait faire une place aux albu- 
minuries par suppuration, Un certain nombre de femmes présen- 
tent du pus dans les urines, peut-étre plus souvent qu’on ne le 
croit, et il serait juste d’établir parmi les albuminuriques une 
nouvelle catégorie, celle des « urinaires ». 


Diagnostic des complications. — Le diagnostic des 
hémorragies albuminuriques sera surtout fait par Ven- 
semble symptomatique, plus que par les caractéeres de 
’hémorragie elle-méme. On verra que I’hémorragie en- 
trainant le décollement du placenta s’accompagne du 
signe indiqué par Pinard, la dureté ligneuse de l'utérus. 

Les convulsions éclamptiques sont suivies de coma, elles 
ne doivent donc pas étre confondues avec une crise hys- 
térique ou un accés d’épilepsie, toujours terminés avec 
un retour de la connaissance. 

Pronostic. — Le pronostic de l’'albuminurie est lié a 
celui des complications hémorragiques, ou convulsives. 

L'albuminurie simple, sans brightisme, ne laisse géné- 
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ralement pas de traces aprés l’accouchement. La femme 
peut, méme dans ces cas, faire une trés bonne nourrice. 
Cette albuminurie disparait presque immédiatement, au 
cours de la grossesse, quand le foetus vient 4 succomber 
et reste un certain temps retenu dans Vutérus. 

Les hémorragies placentaires sont souvent assez graves 
pour le foetus qui dépérit et peut succomber. Mais ces 
enfants d’albuminuriques, qui naissent maigres et chétifs, 
dont le faible poids dépend surtout d’un manque de tissu 
adipeux, arrivent a trés bien se développer aprés leur 
naissance, une fois quils sont séparés de leur placenta 
insuffisant, C’est surtout pour ces enfants, qu’on voit 
s’accomplir les miracles de la couveuse. 

Les convulsions éclamptiques sont dun pronostic trés 
grave, et pour la mére etpour l’enfant. Celui-ci succombe 
trés souvent au cours du travail, dans un tiers des cas 
d’apres une des plus récentes statistiques, recueillie par 
Reinburg 4 la clinique Baudelocque, pendant que la mére 
meurt dans la proportion de 1/5 dans le méme service. 
Ces résultats ne sont pas faits pour surprendre quand on 
découvre a l’autopsie de ces femmes, des hémorragies 
profuses du foie et du rein, oudeshémorragies cérébrales. 

Traitement. — Il comprend le traitement de l’albu- 
minurie et le traitement des complications. 

Traitement de Valbuminurie. — L’albuminurie gravi- 
dique se traite par le régime lacté absolu et les pur- 
gatifs. 

La formule donnée par Tarnier, 4 savoir qu’on n’ob- 
serve pas d’accés éclamptiques chez une femme soumise 
au régime lacté absolu depuis huit jours, n’a jusqu iciregu 
aucune contradiction. 

Le régime lacté doit étre absolu, Trois litres de Jait forment 


une bonne ration alimentaire, [1 est plus sar de se servir d’un 
lait bouilli, qui peut étre pris chaud ou froid, sucré ou non sucré, 
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Depuis les recherches récentes de Widal et Javal sur le réle des 
chlorures alimentaires dans la production des cedémes, on doit 
considérer comme préférable de ne pas administrer du lait sale. 
Ce lait pourra étre, en cas d’intolérance, donné avec un peud’eau 
de Vichy, d’Evian ou de Vals. En cas de dégott de la malade, 
on pourra masquer la saveur du lait en y mélangeant pour le 
parfumer, un peu de café a la chicorée, du cacao ou du cho- 
colat. 

Il sera bon de conseiller 4 la malade de prendre son lait par 
prises réguliéres, plus ou moins copieuses, suivant son appétit 
et la tolérance de son estomac, en laissant un espace d’environ 
deux heures et demie entre une prise et la suivante. 


A Vaction du régime lacté on peut joindre l’adminis- 
tration de purgatifs. La formule suivante est usitée a la 
clinique Baudelocque. 


Eau-de-vie allemande............ 10 grammes. 
Sirop de nerprun.......... So seciosgeeAD _ 


La femme ne doit pas s’exposer au refroidissement, il 
est bon qu'elle se couvre de flanelle. 

Si, malgré ce traitement, l’albuminurie est persis- 
tante, sil y a des hémorragies génitales, ainsi que des 
troubles de la vue, de la céphalalgie, des edémes, on peut 
trouver dans ces symptomes [indication d’interrompre 
la grossesse, aussi bien dans Vintérét de la mére que dans 
celui de l'enfant. Ces indications s’observent toutefois 
d'une facon trés exceptionnelle. 

Traitement des complications. — Le traitement des 
hémorragies sera étudié & propos des décollements pla- 
centaires. (V. DYSTOCIE D’ORIGINE OVULAIRE). 

Dans le traitement de l’accés éclamptique,on cherche a 
calmer les convulsions par [administration du chloro- 
forme et du chloral, 


En présence d'une femme ayant un accés d’éclampsie, il faut 
proteger sa langue. Dans ce but, on introduit dans la bouche 
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une compresse qu’on appuie a plat sur l’arcade dentaire du maxil- 
laire inférieur, la langue se trouve ainsi bien maintenue. 

Ensuite, on fait respirer du chloroforme, et Vanesthésie est 
poussée jusqu’a la résolution compléte. Celle-ci obtenue, on arréte 
la chloroformisation. Mais il est capital de rester auprés de la 
malade avec le chloroforme et lacompresse 4 portée. Dés que se 
manifeste un peu d’agitation, prélude constant d’un nouvel accés, 
on donne a respirer du chloroforme, jusqu’a ce que la résolution 
soit obtenue. Et ainsi de suite pendant des heures, et quelquefois 
des jours. 

Les femmes arrivent 4 supporter des doses répétées de chloro- 
forme. Dans ces cas il est yraisemblable que le chloroforme s’éli- 
mine dans les interyalles du temps ou l’on peut en suspendre l’ad- 
ministration, 

On doit en méme temps faire injecter dans le rectum un ou 
plusieurs layements au chloral ainsi formulés: 


Hy drate:de” Chilorales cnc. sia +2064 4 grammes, 
Laittinss...< 3000027 FOC gilda sie fee LOOP prammesh 
Jaune d’ceuf.,... GnoTnd0e wirta ed keds 


Ce lavyement, destiné a étre conseryé, doit étre administré sous 
faible pression, aprés un layement évacuateur, 


On a préconisé dans ces circonstances une saignée de 
300 4 500 grammes. Celle-ci peut trouver ses indica- 
tions chez les femmes dont le visage reste trés conges- 
tionné et cyanosé aprés l’accés. 

Ona proposé les injections de sérum salé, mais elles 
ne sont pas sans inconvénients acause de leuraction spé- 
ciale sur le rein, et 4 cause aussi de l’augmentation de la 
pression sanguine qu’elles provoquent. On peut enfin 
leur reprocher d'introduire dans l'économie des doses 
plus ou moins importantes de chlorure de sodium, 

Dés que les accés sont calmés, il y a avantage 4 donner 
un lavement purgatif. 

Comme suite a Ja théorie thyroidienne et para-thyroi- 
dienne de I’éclampsie, on a proposé le traitement opo- 
thérapique thyroidien, sans qu'on ait obtenu aucun suc 
cés bien démonstratif par ce moyen, ‘ 


WALLICH, 7 
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Au point de vue obstétrical, il faut, dés que la dilatation 
est complete, extraire le foetus, mais il est peu utile et non 
sans danger d’entreprendre chez une éclamptique la 
provocation de l’accouchement, ou de chercher a accé- 
lérer la dilatation. 

Le traitement chirurgical vient de faire son apparition 
en France dans un mémoire présenté a l’Académie de 
médecine en 1906 par Chambrelent et Pousson (de Bor- 
deaux). Cesauteurs, aprés Edebohls (de New-York), ont 
pratiqué avec succés dans un cas d’éclampsie, la décapsu- 
lation durein. Cette décapsulation mettant fin a l’anurie, 
Pinard se déclare prét a adopter cette opération, mais 
seulement chez les éclamptiques anuriques. 


6° ICTERE. CACHEXIE SEREUSE. ANEMIE PERNICIEUSE 
NEVRITES PUERPERALES 


Ces maladies sont absolument exceptionnelles, et mal 
connues, aussi bien dans leurs causes, que dans leur 
symptomatologie et leur traitement. 

Ictére des femmes enceintes. — L’ictére appa- 
rait rarement au cours de la grossesse ; il peut se mon- 
trer sous des influences diverses, auxquelles la grossesse 
ne vient s’ajouter que comme circonstance aggravante. 
Le Masson, sous l’inspiration de Pinard, a recherché les 
manifestations de l’ictére non seulement dans le présent, 
mais aussi dans le passé des femmes enceintes, pour ar- 
river 4démontrer qu’on retrouve le foie moins résistant 
et insuffisant, a l’origine de bien des troubles gravidi- 
ques inexpliqués. 

I] est encore plus exceptionnel de rencontrer au cours 
de la grossesse l'ictére grave, qui constitue alors une 
complication fatale. Le traitement est surtout fait du ré- 
gime lacté, accompagné de purgations répétées périodi- 
quement. 
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Cachexie séreuse des femmes enceintes. — Cette 
affection est aussi trés rare, elle se manifeste par des 
cedémes plus ou moins généralisés, pouvant s’accompa- 
gner d’hydropisie des principales séreuses, de la plévre, 
du péricarde, du péritoine. L’anatomie pathologique et la 
pathogénie de ces cas n’a pas été l’objet de descriptions 
précises. On peut se demander si la rareté actuelle de 
ces cas ne vient pas de ce qu’on arrive mieux a les faire 
rentrer dans les cadres connus des affections cardiaques, 
hépatiques ou rénales. Le régime lacté dans ces circons- 
tances devra aussi ¢tre employé d’une fagon absolue, 
méme dans lignorance de la cause productrice. Toute- 
fois on devra tenir compte des recherches récentes sur 
Vinfluence du chlorure de sodium dans la production des 
cedémes, et tenter prudemment les effets du régime dé- 
chloruré. 

Anémie pernicieuse progressive des femmes 
enceintes. — II sagit encore d'une maladie trés ex- 
ceptionnelle, qui se caractérise par des phénoménes d’a- 
némie et d’affaiblissement, auxquels la femme peut finir 
par succomber. 

Comme symptémes, on signale la paleur, les souffles 
anémiques, les eedémes, et une diminution considérable 
du nombre des globules rouges, qui de 5 a6 millions par 
millimétre cube peuvent tomber au-dessous de un mil- 
lion. Il y a des syncopes et parfois de la fiévre. 

Tous les traitements échouent en pareille circonstance, 
linterruptionméme de la.grossesse n’arrive pas a arré- 
ter la marche des accidents, et la terminaison est fatale. 

Névrites puerpérales. — Ces affections sont rares, 
peu connues, et non décrites jusqu’ici dans les traités. 

Dans ces derniéres années, on a cherché a distinguer des acci- 


dents hystériques, ainsi que des lésions centrales cérébrales ou mé~ 
dullaires, certains troubles sensoriels et paralysies se manifestant 
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au cours dela puerpéralité, en particulier pendant la grossesse. 

Desnos, Joffroy et Pinard ont présenté en 1888 a Académie de 
Médecine le premier cas de névyrite développée au cours de la gros- 
sesse. Depuis, quelques nouvelles observations ont été réunies dans 
les théses de Tuilant et de Puyo, cette derniére en 1904. 


Symptémes. — L’affection mérite pourtant l’attention, 
Les névrites se manifestent d'une facgon légére ou d'une 
fagon grave. 

Dans les cas légers il s’agit de parésies portant sur le 
domaine des nerfs des membres, plus rarement du 
facial; il y ade la faiblesse musculaire, de la paresse ou de 
la maladresse dans les mouvements, avec diminution de 
la sensibilité. 

Dans les cas gravesily a de la paraplégie ou une vérita- 
ble paralysie des quatre membres. La névrite peut inté- 
resser aussi, ce qui devient trés grave, le phrénique et le 
pneumo-gastrique. Il y a, en outre, lieu de redouter les 
localisations sur les organes des sens, la névrite optique 
en particulier s’accompagnant d’amblyopie ou d’amau- 
rose, qui peut ¢tre passagére, mais aboutit parfois a 
latrophie du nerf optique et a la cécité. Les troubles de 
louie, de l’odorat et du gott sont moins manifestes. 

Pathogénie, — Ces névrites se montrent le plus sou- 
vent simultanément avec des accidents d’hépatotoxhé- 
mie, tels que les yvomissements incoércibles, ce qui a 
conduit ales considérer comme relevant de la méme 
cause toxique. 

Traitement. — Le traitement comprendra le régime 
lacté, les purgatifs, et en dernier ressort, devant la gra- 
vité des accidents, l’avortement provoqué. 


CHAPITRE IV 


COMPLICATIONS CHIRURGICALES 
DE LA GROSSESSE 


SoMMAIRE. — lo Tumeurs utérines et péri-utérines : Cancer, fibro- 
mes, kystes de Vovaire, salpingites. — 2° Affections abdominales : 
Hernies, appendicite, cholécyslite, infections des voies urinaires (uré- 
thriles, cystites, pyélonéphrites). — 8° Traumatismes accidentels ou 
chirurgicaux. 


le TUMEURS UTERINES ET PERI-UTERINES 


Le cancer, les fibromes.de lutérus, les tumeurs des 
annexes peuvent coexister ayec une grossesse. Il y a 
intérét a connaitre Vinfluence réciproque de ces tumeurs 
sur la grossesse et de la grossesse sur ces tumeurs. 

Cancer de lutérus. — La grossesse peut se pro- 
duire chez la femme atteinte de cancer, et évoluer jus- 
qua terme. Il n’est pas prouvé que le cancer, évoluant 
sur lutérus, puisse provoquer par sa présence l'inter- 
ruption de la grossesse. En effet, on n’a pas tenu, dans 
la plupart des statistiques, un compte suffisant des autres 
causes banales d’avortement ou d’accouchement préma- 
turé, qui peuvent agir a cété et en dehors du cancer. II 
n’y a donc pas lieu, au nom des dangers crées par le can- 
cer vis-a-vis de la grossesse, de considérer le foetus 
comme quantité négligeable. 

La grossesse semble accélérer |’évolution du cancer. 
C’est pour ce motif que dans les trois premiers mois de 
la grossesse Vhystérectomie compte des partisans. Plus 
tard, les bénéfices de l’intervention sont beaucoup plus 
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discutables. Quant 4 l'avortement provoqué, il est dan- 
gereux, et ne doit pas étre tenté a travers un col ulcéré, 
fongueux, et septique. 

On peut rencontrer le cancer sous ses différentes for- 
mes : infiltrée, ulcéreuse ou végétante. Le plus fréquem- 
ment le cancer est localisé sur le col. 

On verra au chapitre de la dystocie quels dangers 
se montrent au moment de l’accouchement, alors que le 
col ne s’assouplit pas au cours de la dilatation, et ne 
peut que se rompre au passage du foetus. (V. plus loin 
DYSTOCIE D’ORIGINE MATERNELLE). 

Fibromes utérins. — Pinard insiste depuis long- 
temps, dans son enseignement, sur la grande fréquence 
avec laquelle s’observent les fibromes de l’utérus chez les 
femmes qui ont une « fertilisation tardive », c’est-a-dire 
chez les primipares Agées, ou bien chez celles qui ont de 
« la stérilité secondaire », parce qu’elles cessent d’avoir 
des enfants. 

Souvent ces fibromes se développant sous le péritoine 
ou présentant un petit volume, ils ne donnent lieu a au- 
cune particularité au cours de la puerpéralité. Toutefois, 
il est bon de retenir que, au cours de la grossesse, les 
fibromes de lutérus suivent cet organe dans son dévelop~ 
pement et augmentent de volume avec lui. 

Cette hypertrophie des fibromes peut dans certaines 
circonstances donner a l’utérus des proportions exagé- 
rées. On observe alors des phénoménes de compression : 
des douleurs, de l’cedéme, de la géne respiratoire. 

L’utérus est plus ou moins déformé par les fibromes, 
et il en résulte parfois de véritables malformations 
acquises, qui, comme les malformations congénitales, 
peuvent exposer al’avortement ou a l’accouchement pré- 
maturé, mais surtout aussi entrainer la production de 
présentations vicieuses. 
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On a noté assez fréquemment le placenta previa chez 
les femmes atteintes de fibromes utérins, 30 fois sur 8 cas 
daprés Méheut. Dans ces cas, mais dans ces cas seule- 
ment, on peut trouver des hémorragies aucours de la gros- 
sesse ou du travail. 


Ces hémorragies sont sous la dépendance de linsertion vicieuse 
du placenta et de son décollement, mais elles ne sont pas proyoquées 
par la présence du fibrome, comme on est porté a le croire. 


Les fibromes ont donc pour conséquence des phéno- 
ménes de compression, des présentations vicieuses, 
de plus ils favorisent la production du placenta previa. 
Leur présence peut rendre le diagnostic difficile, et pré- 
ter a la confusion avec les grossesses multiples, la gros- 
sesse compliquée de tumeurs de l’ovaire, ou la grossesse 
extra-utérine. 

Au moment de l’accouchement, de la délivrance et des 
suites de couches, les fibromes donnent lieu parfois a 
des difficultés qui seront étudiées plus loin, (V. pys- 
TOCIE D’ORIGINE MATERNELLB). 

Kystes de lovaire. — Ces tumeurs, dont le vo- 
lume est surajouté a celui de lutérus gravide, donnent 
lieu souvent 4 des phénoménes de compression : edémes 
et dyspnée. Bien que leur développement soit accru du 
fait de la grossesse, ilest difficile, a ’examen, de déli- 
miter ce qui appartient a l’utérus et ce qui dépend du 
kyste. 

On peut trouver au point de vue du diagnostic pendant 
la grossesse des difficultés considérables, d’autant plus 
qu'une ascite plus‘ou moins intense vient quelquefois 
rendre le palper encore plus obscur, La consistance de 
la tumeur permettra de la différencier du fibrome, plus 
résistant, mais il arrive que la distinction soit impossible, 
et on cite des cas oi le diagnostic n’a pu étre fait que 
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par une ponction exploratrice, qui, d’une facon générale, 
n'est pas a recommander. 

La présence du kyste de Vovaire n’influe pas d'une 
facon sensible sur la marche et |’évolution de la grossesse. 
Ces kystes sont surtout 4 redouter au point de vue des 
accidents de torsion et méme de rupture qui se produi- 
sent, soit pendant la grossesse, soit pendant les suites 
de couches. 

Au cours de l’accouchement, le kyste de lovaire peut 
donner lieu a des difficultés tres graves qui seront étu- 
diées plus loin. (V. DYSTOCIE D'ORIGINE MATERNELLE). 

Quand les tumeurs de l’ovaire sont diagnostiquées au 

‘cours de la grossesse, il y a avantage a en pratiquer 
lextirpation, afin de mettre autant que possible la femme 
a labri de dangers immédiats, et dela dystocie au mo- 
ment du travail. 

Quand la torsion du kyste se produit, ellese manifeste 
brusquement par une douleur localisée, trés vive, accom- 
pagnée bientét de phénoménes péritonéaux : météorisme 
sensibilité abdominale, vomissements, accélération du 
pouls. L’élévation de la température parait correspon- 
dre au sphacéle de la tumeur, qui, avec des hémorragies 
intra-kystiques, complique souvent la torsion du kyste. 
I] faut dans ces circonstances pratiquer d’urgence l’abla- 
tion de la tumeur. 

Salpingites. — Elles sont 4 peu prés impossibles a 
diagnostiquer au cours de la grossesse, néanmoins, la 
salpingite peut donner lieu a deux accidents graves 
lorsque latrompe subit un mouvement de torsion, ou 
lorsqu’elle vient 4 se rompre pleine de pus, entrainant 
de ce fait une péritonite purulente. 

La torsion se produit surtout avec les salpingites non 
adhérentes, mobiles, comme c’est ordinairement le cas 
pour les hydrosalpinx, En cas de torsion, il se produit 
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plus ou moins brusquement des phénoménes périto- 
néaux : accélération et petitesse du pouls, avec ou sans 
élévation de température, vomissements, douleurs vives, 
dabord localisées en un point de l’'abdomen, puis géné- 
ralisées et accompagnées de météorisme. Ces accidents, 
classés longtemps sous le nom de péritonites, méritent 
d’étre distingués et surtout traités. La laparotomie, sui- 
vie de la détorsion du kyste et de son extirpation, deyvient 
une intervention nécessaire dans ces circonstances. 

La péritonite suppurée, conséculive a une rupture de 
salpingite purulente est des plus exceptionnelles pendant 
la grossesse. 


2° AFFECTIONS ABDOMINALES 


On peut, au cours de la grossesse, se trouver en pré- 
sence de complications chirurgicales portant sur l’abdo- 
men, telles que les hernies, 'appendicite, la cholécys- 
tite, ee affections des voies urinaires. 

Hernies. — La hernie ombilicale se trouve accentuée 
pendant la grossesse, par suite de l’écartement des mus- 
cles droits; il est nécessaire de la maintenir al’aide d'une 
ceinture. La hernie inguinale ou crurale est, au contraire, 
favorablement modifiée; souvent le sac se vide sous |’in- 
fluence du développement de l’utérus; qui entraine en 
haut la masse intestinale. La hernie de l’utérus gravide, 
se faisant a travers orifice inguinal ou l’orifice crural, 
est un accident trés rare, qui aboutit a l’avortement ou 
peut rendre nécessaire une hystérectomie. 

Appendicite. — L’appendicite pendant la grossesse 
a été, jusque dans ces dernicres années, confondue avec 
toutes les affections abdominales, s’accompagnant a de 
phénoménes péritonéaux. Pinard a démontré la néces- 
sité de dégager le diagnostic d’appendicite, et d’inter- 
venir chirurgicalement le plus promptement possible. 

7° 
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La grossesse parait, en effet, favoriser le réveil des 
accidents appendiculaires, et elle semble rendre le pro- 
nostic de ces accidents particuliérement sérieux. 

Les accidents d’appendicite se montrent aussi avec non 
moins de gravité au cours des suites de couches. 

L’appendicite peut sans inconvénient étre opérée a 
froid au cours de la grossesse. Mais en présence d'acci- 
dents sérieux, l’opération 4 chaud s’impose, d’aprés 
Pinard, d’une facgon impérieuse. Le pronostic de linter- 
vention chirurgicale en elle-méme ne parait pas aggravé 
du fait de l’état puerpéral. 

Cholécystite.— Les accidents consécutifs 4 l’obstruc- 
tion calculeuse des voies biliaires peuvent se montrer au 
cours de la grossesse, donnant lieu a des symptémes 
plus ou moins bruyants, qui ont été confondus, jusque 
dans ces derniéres années sous l’étiquette vague de 
péritonites. Ces accidents apparaissent aussi quelque- 
fois au cours du travail, ou dans les suites de couches. 

Le traitement chirurgical est parfois nécessaire pour 
mettre fin aux accidents. 

Infections des voies urinaires. — Ces infections 
peuvent se manifester sur la totalité ou sur une partie 
des voies urinaires, pour constituer : des uréthrites, des 
cystites, des uretérites, des pyélonéphrites. 

Uréthrites et cystites.— Ces affections sont le plus sou- 
vent dorigine gonococcique. Elles se signalent par 
des douleurs vésicales, la sensation de cuisson pendant 
les mictions, et par l’apparition du pus dans les urines. 
Les cystites dites « puerpérales » ont, pour ainsi dire, 
disparu de la pratique, depuis que l’on fait moins de 
cathétérismes, ou qu’on les fait d’une fagon aseptique. 

Pyélonéphrites. —Lapyélonéphrite s’observe fréquem- 
ment, depuis que l’attention a été appelé sur cette affec- 
tion chez les femmes enceintes par Reblaub en 1892. 
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On a pensé que les compressions subies par la vessie 
et Puretére, au voisinage de l’utérus gravide, favorisaient 
Papparition de la pyélo-néphrite. Dans presque tous les 
cas, on trouve le pus contenant du coli-bacille, sans pou- 
voir établir si cette infection arrive par la voie sanguine au 
niveau du rein, ou par la voie ascendante, de l’uréthre au 
rein, en passant par la vessie et l’‘uretére. — L’affection se 
montre le plus souvent chez des femmes ordinairement 
trés constipées. 

Les femmes atteintes de pyélonéphrite au cours de la 
grossesse ont généralement de la polyurie, avec abon- 
dant dépét de pus au fond du bocal. Il arrive d’autres 
fois que les urines restent constamment troubles, ayant 
Paspect du bouillon tourné, 

Les malades se plaignent quelquefois d’un ou des deux 
reins, mais fréquemment aussi elles n’accusent aucune 
douleur. Souvent il n’y a pas de fiévre, mais il n’est pas 
rare d’observer ces grandes oscillations de température 
signalées par Vinay, qui, dans certains cas, peuvent met- 
tre surlavoie du diagnostic. 

En recherchant dans les urines la présence du pus par l’action 
de ’ammoniague, ainsi que l’a fait remarquer Brédier dans le 
service de Champetier de Ribes, on découvre de nombreuses « pyé- 
lonéphrites latentes ». Ces affections sont, du reste, reconnues trés 
fréquentes depuis qu’on les recherche, ainsi qu’en témoignent la 
statistique de Cathala dans le service de Bar, celle de Marteyille 
dans le service de Bonnaire, et les chiffres réunis par moi-méme 
dans une de mes suppléances 4 la clinique Baudelocque. J’ai cher- 
ché 4 démontrer que la plupart de ces femmes ‘sont en réalité 
« des urinaires », bien qu'elles aient été confondues jusqwici avec 
les autres « albuminuriques ». 


Quelle est V’influence qu’exercent ces pyélonéphrites 
sur la marche de la grossesse, sur l’accouchement et les 
suites de couches? 

La grossesse peut trés bien évoluer jusqu’a terme 
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quelquefois méme au milieu d’accidents fébriles trés 
marqués. Mais d’autres fois, il devient nécessaire, comme 
dans les observations de Lepage, de provoquer l’accou- 
chement, ou, comme dans les cas cités par Legueu, de 
pratiquer la néphrostomie. 

En ce qui concerne les suites de couches, ily a lieu, 
ainsi que je l’ai indiqué, de distinguer les grandes oscil- 
lations de la température, dans la pyélonéphrite, des élé- 
vations de température avec fréquence persistante du 
pouls, telles qu’on les observe dans linfection puerpé- 
rale. I] faut savoir dans ces circonstances s’abstenir d’in- 
terventions intra-utérines, au moins inutiles, et qui pour- 
raient ne pas étre sans danger, faites au voisinage d'un 
méat urinaire donnant issue 4 du pus. 


3° TRAUMATISMES ACCIDENTELS OU CHIRURGICAUX 


La femme enceinte est cxposée a se blesser ou a subir 
des opérations. Quelles peuvent étre les influences des 
traumatismes sur la marche de la grossesse ? 

Traumatismes accidentels. — Ces traumatismes 
sont a distinguer suivant quils atteignent, soitlutérus 
ou son voisinage, soit une région éloignée de cet organe. 

Traumatismes utérins. — Ce sont évidemment ceux 
qui peuvent avoir le plus d’action nocive et entrainer le 
plus facilement interruption de la grossesse, tels sont 
les coups regus directement sur l’abdomen. Dans ces 
cas, l’interruption de la grossesse se produit dans les 
heures qui suivent le traumatisme. Les contractions uté- 
rines sont généralement alors précédées, soit d’une rup- 
ture de ]’ceuf avec perte d’eau, ce qui estexceptionnel, soit 
plus fréquemment d’un décollement placentaire suivi de 
perte de sang, avec ou sans mort consécutive du feetus. 
Ces conséquences du traumatisme se manifestent d’une 
fagon immédiate aprés accident, le jour méme ou le len- 
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demain, mais non pas comme on le croit 4 tort, pendant 
les jours ou les semaines quisuivent le traumatisme. 

D’autres fois il s’agit de plaies pénétrantes de l’abdo- 
menet de l'utérus. Dans ces cas on voit se manifester 
toutes les conséquences de la rupture utérine, et la lapa- 
rotomie s’impose, comme dans le cas d’Albarran ou il y 
avait plaie par balle de l’utérus, avec le cordon faisant 
hernie dans l’orifice de la plaie. Le ventre ouvert, il faut 
agir suivant les circonstances, mais le plus souvent il est 
nécessaire d’extraire le foetus par section césarienne, 
suivie d’hystérectomie, pour ne pas avoir a rechercher 
la réunion @une plaie accidentelle qui ades chances de 
n’¢tre pas aseptique. 

Parmi les traumatismes utérins directs, il faut ranger 
letraumatisme des rapports sexuels, qui, mémeen dehors 
de la grossesse, peut donner naissance 4 ces phénoménes 
décrits autrefois par Gallard sous le nom de « métrite 
balistique ». « Le traumatisme conjugal », suivant l’ex- 
pression de Pinard, doit étre rendu responsable d’un grand 
nombre d’interruptions de grossesse, par les congestions 
et les contractions utérines qu’il provoque. 

Traumatismes a distance. — Ce sont les traumatismes 
ne portant pas directement sur Vutérus. On voit, a ce 
point de vue, les choses les plus étranges, telles qu'une 
chute d’un cinquiéme étage n’entrainant pas l’interrup- 
tion de la grossesse. Les traumatismes les plus impor- 
tants, accompagnés de fractures ou de luxations, peu- 
vent ¢tre subis par la femme enceinte sans entrainer 
Vavortement ou l’accouchement prématuré. Le traitement 
de ces différents traumatismes n’est nullement modifié ou 
entravé par l'état de grossesse. 

Traumatismes chirurgicaux. — Diverses opéra- 
tions chirurgicales peuvent avoir a étre pratiquées au 
cours dela grossesse. Elles présentent au point de vue 
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de l’évolution de cette grossesse, des dangers d’autant 
plus grands qu’elles sont exécutées dans une région plus 
voisine de l’utérus, ousur cet organelui-méme. Malgré ces 
dangers, on est arrivé dans ces derniéres années a 
réussir, sans avortements, ni accouchements prématurés 
consécutifs, un assez grand nombre d’opérations abdo- 
minales, portant sur l’appendice, sur les trompes, sur 
les ovaires ou sur l’utérus lui-méme. 

Pinard a beaucoup insisté sur la nécessité de recourir 
dans ces circonstances 4]’emploi de la morphine, non pas 
en cas d’accidents et de menaces d’avortement, mais a 
titre prophylactique. [1 faut dans tous les cas, le jour de 
lopération, et pendant les huit jours quila suivent, pra- 
tiquer de parti pris, matin et soir, une injection sous-cu- 
tanée de un centigramme de chlorhydrate de morphine. 

Parce moyen on a pu impunément opérer nombre 
d’appendicites, de kystes de l’ovaire, etc. 

Tout ce qui précéde concerne les traumatismes chirurgicaux 
pendant la grossesse, Au moment de l’accouchement ou des suites 
de couches, les interventions chirurgicales dans les régions 
abdomino-génitales ne doivent étre tentées qu’en cas d’urgence 
absolue, non seulement a cause des hémorragies qui peuvent pro- 
venir des vaisseaux dontle calibreest augmenté, mais aussia cause 
des infections plus faciles dans une région moins résistante, en 


état de transformation et dont la circulation lymphatique aug- 
mentée multiplie les yoies d’absorption. 


En résumé, toutes les opérations sont devenues au- 
jourd’hui possibles au cours de la grossesse, 4 condition 
de maintenir préventivement les opérées sous V'influence 
dela morphine. Mais il y a leu deremettre, a deux ou 
trois mois aprés l’accouchement, les interventions dont 
les indications pourraient survenir au cours des suites de 
couches, s’il est possible de leur faire subir sans in- 
convenient ce retard. 


CHAPITRE V 


COMPLICATIONS MEDICALES DE LA GROSSESSE 


SOMMAIRE. — 1° Maladies du tube digestif du foie et des reins : Ma- 
ladies de l’estomac, de l’intestin, du foie, des reins. — 2° Maladies de 
Vappareil circulatoire : Influence réciproque de la grossesse et des 
maladies du cmur, conduite a tenir. -- 38° Maladies de l’appa- 
reil respiratoire : Laryngites, bronchites, pneumonie, pleurésie, tu- 
berculose pulmonaire. — 4° Maladies du systeme nerveux : Né- 
vroses (hystérie, épilepsie), névralgies, tétanie, paralysies, maladies 
mentales. — 5° Maladies de la nutrition : Goutte, diabéle, obésité. 
6° Maladies infectieuses : Considérations générales, fievre typhoide, 
choléra, rhumatisme, erysipéle, impaludisme. — 7° Syphilis: La 
syphilis de l’ceuf, traitement. — 8° Empoisonnements. 


I] est nécessaire dans ce chapitre de procéder a une 
revue de toute la pathologie interne, en étudiant, dans 
chaque maladie, les modifications que peut imprimer la 
grossesse 4 la maladie, et réciproquement la maladie a 
la grossesse. 

A un point de vue général, on peut constater, d’une 
part, que la marche de la grossesse se trouve souvent 
interrompue dans les états fébriles graves, et il est mani- 
feste, d’autre part, que la grossesse surajoutée a un 
état maladif quelconque crée un état de déchéance de l’or- 
ganisme, lequel devient dans ces circonstances particu- 
licrement moins résistant. 


1° MALADIES DU TUBE DIGESTIF DU FOIE ET DES REINS 


Maladies de lestomac. — La grossesse chez les 
femmes atteintes de maladies d’estomac entraine le plus 
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souvent une accentuation des symptémes sur ce point 
faible de l’organisme. Les troubles gastriques, long- 
temps considérés comme troubles, pour ainsi dire, nor- 
maux et symptomatiques de la grossesse, doivent désor- 
mais étre rangés parmi les phénoménes pathologiques. 
Toutefois ilest naturel de comprendre que l’estomac, ma- 
lade antérieurement a la grossesse, soit plus particu- 
liérement affecté au cours de celle-ci. Quant au simple em- 
barras gastrique, il mérite d’étre traité, pendant la gros- 
sesse comme en dehors de la grossesse, par la diéte et les 
purgatifs. 

Maladies de lintestin. — Les maladies de l’in- 
testin : entérite, entéro-colite, sont en somme peu in- 
fluencées parla grossesse et ont elles-mémes peu d’action 
sur elle. Il y aeu leu de noter pourtant lVinfluence 
souvent facheuse produite par la constipation de cause 
mécanique, résultant de la compression exercée par l’uté- 
rus sur Vintestin. Il est done important de veiller, dans 
tous les cas, au fonctionnement régulier de J intestin, 
par l’emploi de lavements tiédes et sans pression, de 
suppositoires, ou de laxatifs légers, qui sont assez bien 
supportés, méme quand on y recourt d’une fagon fré- 
quente. Les inconvénients de .cette derniére médication 
ne comptent pas a cété de ceux qui peuvent résulter du 
fonctionnement insuffisant de l’intestin. Les cachets de 
cascara a la dose de 0,25 ou de 0,50 centigrammes, deux 
ou trois fois par semaine sont trés bien supportés pendant 
toute la grossesse. 

Quant aux manifestations de l’appendicite, dont ila été 
question a propos des complications chirurgicales, on 
sait que l’état de grossesse aggrave considérablement le 
pronostic des accidents. 

' Maladies du foie. — La colique hépatique est un 
accident trés fréquent pendant la puerpéralité. Elle 
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se montre soit pendant la grossesse, soit pendant les 
suites de couches, soit au cours méme de J allaitement. 
La lithiase biliaire est vraisemblablement favorisée 
par le genre de vie sédentaire, le manque d’exercice 
souvent nécessaire pendant la puerpéralité, alors que 
Palimentation reste copieuse et substantielle. 

La colique se traite par la morphine comme en dehors 
de l'état puerpéral. Ce quwil faut surtout, c’est prévenir 
le retour des accidents par un régime approprié. 

Sila femme nourrit, il n’y a pas lieu de suspendre 
Vallaitement, autrement que d'une fagon passagére pen- 
dant l’accés, quand la malade est sous linfluence de la 
morphine. Il est certain que le régime alimentaire spécial, 
imposé dans ces circonstances, ne pousse pas 4 une abon- 
dante production de lait, mais il suffit de recourir au 
besoin a Vallaitement mixte. [1 n’y a aucun bénéfice a 
tirer de la suppression définitive de l’allaitement. 

Les ictéres qui se montrent au cours de la puerpéra- 
lité ne présentent pas une physionomie trés spéciale. 
Leur cause reste, comme d’ordinaire, le plus souvent in- 
connue, tout en dépendant fréquemment de la lithiase. 
On peut exceptionnellement se trouver en présence d’ic- 
tere grave, lequel prend dans ces circonstances une allure 
particuliérement maligne. 

D’autres lésions liées a la grossesse peuvent se mon- 
trer dans le foie, mais elles sont plutét la conséquence 
qu'une complication de la gravidité. Ce sont les lésions de 
dégénérescence a des degrés divers, entrainant au point 
de vue clinique les différents troubles attribués a l’hépa- 
totoxhémie. , 

Maladies des reins. — La lithiase peut se mani- 
fester au niveau du rein au cours de la grossesse, mais 
avec beaucoup moins de fréquence que dans le foie. La 
colique néphrétique éclate pendant la grossesse ou les 
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suites de couches, favorisée par le régime ou la séden- 
tarité. Les phénoménes douloureux dans la région lom- 
baire peuvent faire penser d’abord a des douleurs prove- 
nant de contractions utérines, mais leur unilatéralité doit 
mettre sur la voie du diagnostic réel. On peut aussi con 
fondre avec la colique néphrétique les douleurs, parfois 
trés vives, et du reste de méme nature, quon observe 
dans la pyélonéphrite. 

Les différentes formes de néphrite peuvent apparaitre 
ou se trouver réveillées, et comme accentuées au cours 
de la grossesse. 

Les brightiques supportent assez mal les grossesses 
successives. Chez elles, les edémes vont en augmentant, 
et atteignent parfois, en particulier au niveau des organes 
génitaux, une intensité inquiétante, nécessitant dans le 
plus bref délai de nombreuses mouchetures afin d’éviter 
l’apparition du sphacéle. Le coeur, au niveau duquel on en- 
tend souvent un bruit de galop, est plus ou moins insuf- 
fisant, il s’hypertrophie et se dilate, la dyspnée peut 
devenir trés intense. Il arrive, dans ces conditions, qu'on 
soit conduit 4 provoquer |’accouchement ayant le terme 
de la grossesse. Ces brightiques se distinguent nette- 
ment des femmes présentant l’ensemble symptomatique 
décrit sous le nom d’ « albuminurie gravidique », la- 
quelle nait et disparait avec la grossesse, ou seulement 
dans certains cas dés que le foetus meurt. Ces derniéres 
albuminuries sont passagéres, et ne laissent pas aucune 
trace. 

Il y a lieu enfin de distinguer les brightiques « des 
urinaires », des femmes atteintes d’une suppuration du 
rein, de la vessie, ou de luréthre, et qui sont albuminu- 
riques parce qu elles urinent du pus en plus ou moins 
grande abondance. 
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2° MALADIES DE L’APPAREIL CIRCULATOIRE 


Influence réciproque de la grossesse et des 
maladies du coeur. — On a cru et enseigné long- 
temps que le cceur s’hypertrophiait du fait seul de la 
grossesse. Cette opinion s’appuyait sur des constatations 
faites dans des autopsies de femmes malades. On com- 
prendrait difficilement, en effet, que la grossesse, phéno- 
méne physiologique, ait pour conséquence des lésions 
telles que l’hypertrophie ou la dégénérescence du ceur, 
du foie ou du rein. 

On peut rechercher l’influence de la grossesse sur le 
coeur malade, et l’action de la maladie du cceur sur la 
marche de la grossesse. 

On a étudié a ce point de vue les différentes lésions du cceur, 
afin de voir d’une part comment telle ou telle lésion agit sur la 


grossesse, et afin de savoir comment, d’autre part, la grossesse 
influence telle lésion cardiaque. 


Pinard enseigne qu’il importe surtout de voir com- 
ment les lésions sont compensées, et comment fonction- 
nent le foie et surtout, dans la circonstance, le rein. En 
envisageant les choses de la sorte, on voit des cardiaques, 
quel que soit le siége de leurs lésions, mitrales ou aorti- 
ques, mener trés bien a terme, sans incidents, plusieurs 
grossesses, accouchements et méme allaitements succes- 
sifs. Pour d’autres, au contraire, la grossesse est pénible, 
Yaccouchement difficile, ’allaitement impossible. 

Pouliot réunissant les statistiques de Vinay, Démelin, Fellner, 
Champetier de Ribes chiffre 4 7 ou 8 0/0 le nombre des cardia- 
ques présentant des accidents notables, et ces accidents seraient 
mortels dans 30 ou 40 0/0 des cas. Porak ayait antérieurement 


établi que le pronostic était plus sérieux dans les affections mi- 
lrales, 


Ces accidents sont généralement mal définis, et décrits 
sans ordre. La cardiaque peut avoir des ayortements ou 
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des accouchements prématurés, d’autre part elle peut 
présenter des troubles cardio-pulmonaires, prenant la 
physionomie de l’cedéme aigu du poumon, ou I’aspect 
banal de l’asystolie. 

Lavortement ou Vaccouchement prématuré peuvent 
s’observer aucours des maladies du ceeur et étre imputés 
aces affections. Pour Pinard, le placenta prend dans ces 
circonstances un aspect particulier, il est tant6t trés con- 
gestionné, tantdét infiltré, comme cdémateux; c'est le 
placenta cardiaque. Il est difficile d’établir le mécanisme 
exact par lequel s’accomplit cette interruption de la gros- 
sesse. 

Les accidents cardio-pulmonaires peuvent parfois 
donner lieu 4 un ensemble symptomatique des plus in- 
quietants. Les crises d’e@déme aigu du poumon sur- 
viennent aux différentes ¢poques de la grossesse, mais 
plus particuli¢rement prés du terme, D’autres fois il s’agit 
dune yvéritable crise dasystolie. On yoit se produire 
aussi /a mort subite, surtout par embolie. 

Vaquez et Millet ont cherché a démontrer que le coeur malade 
ne s’hypertrophiait pas au cours de la grossesse, mais qu’il su- 
bissait surtout de la dilatation, et qu’on observait alors’ dans le 


myocarde des cellules musculaires a striations exagérées, et des 
apoplexies plus ou moins nombreuses. 


Mais ces différents accidents sont exceptionnels, etl’on 
a renoncé a la formule trop longtemps classique de Peter 
interdisant a toute cardiaque, le mariage, la maternité et 
Vallaitement. 

Ces interdictions ont été reconnues trés souvent non 
justifiées, en particulier lorsqu’on se trouve en présence 
de lésions bien compensées, et surtout aussi lorsque le 
foie et les reins fonctionnent d'une facon suffisante. 

Conduite @ tenir. — La cardiaque peut se marier, 
avoir des enfants, et une fois mére allaiter. Telle est la 
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formule a substituer 4 celle qu’indiqua Peter. [1 faut toute- 
fois compter avec un organisme plus fragile et plus sen- 
sible au surmenage de la puerpéralité. 

Pendant la grossesse, il faut surveiller d'une facon 
attentive le fonctionnement des reins, et conseiller l’ali- 
mentation la moins toxique possible. Sans recourir au 
régime lacté absolu, réservé aux cas graves, il est bon de 
donner un régime fait surtout de laitage, de légumes et 
de compotes, régime dans lequel la viande sera prise en 
petite quantité, en donnant la préférence aux viandes 
blanches. On conseillera en outre d’éviter toute fatigue, 
tout surmenage. 

L’asystolie se produit surtout dans les derniers mois 
de la grossesse. Dans ces cas, il faut d’abord pratiquer 
une saignée de 300 2500 grammes, administrer de loxy- 
géne, et, avant que les accidents deviennent trop mena- 
gants, provoquer l’accouchement le plus rapidement pos- 
sible. 


J’ai eu oceasion en 1890, de placer un ballon Champetier de Ri- 
bes, chez une cardiaque mourante, et d’obtenir par ce moyen 
en trois heures, chez cette femme qui ne présentait aucun signe 
de travail, la terminaison de l’accouchement et la délivrance. 

Sila femme succombe avant qu’on ait eu le temps 
d‘intervenir, il faut immédiatement, si l’enfant est vivant, 
pratiquer la Césarienne post-mortem, 

Pendant le travail, on peut se trouver dans la néces- 
sité d’accélérer la dilatation, soit au moyen de ballons 
soit, a leur défaut, en procédant a la dilatation manuelle. 
ll est inutile de soumettre la cardiaque aux efforts de la 
période d’expulsion, il est préférable dans ces circons- 
tances de pratiquer une application de forceps. 

Les suites de couches et Vallaitement se passent dordi- 
naire sans aucune particularité. Les femmes présentent 
aprés l’accouchement une véritable détente et un grand 
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soulagement. L’allaitement peut se faire dans des condi- 
tions tout a fait réguliéres et normales. 


3° MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE 


Laryngites, bronchites. — Les affections aigués 
du larynx et des bronches ne présentent pas une allure 
spéciale pendant la grossesse. Les efforts de toux répé- 
tés ne paraissent pas exercer, comme on pourrait s’y 
attendre, une influence facheuse. Le traitement de ces 
affections ne comporte aucune indication particuliére. 
On peut, comme dhabitude, conseiller une médication 
calmante et l’usage de boissons chaudes. 

Pneumonie. — La pneumonie au cours de la gros- 
sesse est une complication grave, et par la fiévre qu’elle 
occasionne, et par Vinfection pneumococcique qui est 
transmissible au foetus, La pneumonie peut avoir pour 
conséquences la mort de l’enfant et l’interruption de la 
grossesse. 

Pleurésie. — La pleurésie avec épanchement expose, 
au cours de la grossesse, a une exagération des phéno- 
ménes dyspnéiques, et a toutes les conséquences occa- 
sionnées par les phénomeénes fébriles qui l’accompa- 
gnent. 

Tuberculose pulmonaire. — la grossesse peut 
survenir chez une tuberculeuse, a quelque degré de la 
maladie qu'elle se trouve, et évoluer jusqu’au terme 
normal. Il n’est pas démontré que le surmenage de la 
grossesse aggraye d’une fagon sensible les lésions pul- 
monaires, mais il n’est pas rare d’assister A une recru- 
descence des symptémes aprés l’accouchement. 

D’aprés les recherches de Kania, ni la grossesse, ni 
l’accouchement, ni l’allaitement ne semblent favoriser l’é- 


closion de la tuberculose chez une femme prédisposée a 
cette affection. 
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L’accouchement ne présente rien de particulier chez 
les tuberculeuses. 

En ce quiconcerne la transmission héréditaire de Vaffection, 
elle a pu étre notée chez quelques enfants morts-nés ou ayant 
succombé peu aprés leur naissance. On a méme décrit une tuber- 
culose placentaire. A.Herrgott a obtenu une inoculation posi- 
tive avec du liquide amniotique recueilli chez une femme atteinte 
de granulie, D’autre part, Aviragnet a transmis expérimentalement 
la tuberculose par des inoculations d’organes feetaux et de placen- 
tas en apparence sains, mais proyenant des méres tuberculeuses. 


Au point de vue de lallaitement, la contre-indication 
est formelle et absolue, méme dans les degrés les plus 
légers de la maladie, autant pour ne pas imposer a la 
meére les fatigues de l’allaitement, que pour éviter a l’en- 
fant la possibilité d'une contagion par le lait. Il y ade 
plus intérét, en pareille circonstance, aempécher |'enfant 
de vivre aupres de sa mére, surtout dans la méme 
chambre ; il faut le placer loin de son souffle, de ses ca- 
resses et de son contact. 


4° MALADIES DU SYSTEME NERVEUX 


Au cours de la grossesse, on peut observer les diffé- 
rentes névroses, des névralgies, des naralysies, des trou- 
bles mentaux. 

Névroses. — L’hystérie et lépilepsie paraissent su- 
bir une détente et une amélioration, dans la plupart des 
cas, pendant la grossesse, les suites de couches et l’allai- 
tement. Les manifestations de ces maladies peuvent se 
montrer 4 nouveau aprés la cessation de l’état puerpéral, 
mais il est commun de voir une épileptique, ou une hys- 
térique ne pas avoir de crises au cours de ses gros~ 
sesses, 

La chorée persiste généralement pendant la gros- 
sesse, elle peut aussi naitre pendant l’évolution de celle- 
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ci. La chorée dite gravidique ne comporte pas un. pro- 
nostic menacant, ni pour la mére,ni pour l’enfant. Malgré 
des symptémes plus ou moins accentués, la grossesse 
évolue jusqu’a terme, et les suites de couches ainsi que 
Valiaitement peuvent n’étre marqués par aucun incident. 
La chorée disparait quelquefois avec la fin de la gros- 
sesse pour reparaitre lors de grossesses ultérieures. 

On peut, au point de vue du traitement, obtenir des 
améliorations trés marquées par l’administration, d’aprés 
Joffroy, de doses de chloral progressivement élevées, 
jusqu’aux environs d’une dizaine de grammes par jour, 
lesquelles sont bien supportées, méme d'une fagon 
continue, lorsque la tolérance est acquise. 

Névralgies. — Il nest pas rare d’observer pendant 
la grossesse diverses néyralgies, en particulier sur le. 
trajet des nerfs abdominaux, lesquels subissent des com- 
pressions plus ou moins marquées de la part de l‘utérus 
gravide. Ces compressions sont surtout accentuées au 
niveau du bassin. Ces névralgies sont peu modifiées 
par les médications calmantes, elles durent généralement 
tant que persiste la compression dont elles dépendent. 

Tétanie. — La tétanie apparait, mais rarement, soit 
au cours de la grossesse, soit au moment du travail, 
soit au cours de l’allaitement, sous des influences patho- 
géniques jusqu’ici mal déterminées. On a youlu récem- 
ment mettre cette affection sur le compte d’une insuffisance 
des organes thyroidiens ou para-thyroidiens. 

Paralysies. — Kn dehors des paralysies hystéri- 
ques, il peut se produire pendant la puerpéralité, mais 
trés exceptionnellement, des paralysies consécutives a des 
hémorragies des centres nerveux. Ces paralysies ne 
comportent rien de spécial au point de vue de 1|’évolu- 
tion de la grossesse, du pronostic de l’accouchement ou 
des suites de couches. Il y a lieu de distinguer ces 
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complications des néyrites puerpérales, imputables a 
Yauto-intoxication (Voir MALADIES GRAYIDIQUES GENE- 
RALES), 

Maladies mentales. — Divers troubles mentaux 
peuvent se montrer au cours de la puerpéralité, pendant 
la grossesse et surtout pendant les suites de couches. La 
manie puerpérale fait le plus souvent son apparition dans 
les jours qui suivent l’accouchement, se manifestant d’or- 
dinaire par un délire 4 idées mystiques et religieuses. 

Dans la plupart des cas de ce genre, on retrouve un 
terrain favorable 4 la production de ces troubles, une 
hérédité nervense plus ou moins chargée. Fréquemment 
aussi ces troubles mentaux peuvent étre imputés a des 
auto-intoxications, et se trouver améliorés par le régime 
lacté et les purgatifs. 


5° MALADIES DE LA NUTRITION, GOUTTE, 
DIABETE, OBESITE 


Goutte. — Les manifestations articulaires de la goutte 
sont exceptionnelles chezla femme dans sa période d’ac- 
tivité génitale. Les autres manifestations de cette mala- 
die, telles que la migraine, les crises hémorroidales, pa- 
raissent plutét atténuées pendant la puerpéralité. 

Diabete. — La giycosurie s’observe tres fréquem- 
ment chez les femmes enceintes et chez les nourrices. 
Lorsque cette glycosurie reste dans les limites de 4 a 
5 grammes de sucre par litre, elle peut ne pas étre prise 
en considération, et n’exige ni régime, ni traitement spé- 
cial, ; 

Le diabéte avec ses symptomes habituels : glycosurie 
plus ou moins importante, boulimie, soif vive, prurit 
génital, etc., ne s’observe que trés exceptionnellemen 
chez les femmes dans |’état puerpéral. Le diabéte n’affec 
te le plus souvent que des femmes ayant dépassé lage 
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d’avoir des enfants. Toutefois sila grossesse survient 
chez une diabétique, elle constitue un surmenage sérieux, 
et la femme se trouve en état de moindre résistance 
vis-a-vis des dangers d’infection, lors de l’accouchement. 
Le pronostic est d’ordinaire considéré comme trés grave 
autant pour la mére que pour l’enfant. 

Dans un certain nombre de cas, on a noté la coinci- 
dence du diabéte avec lexagération dans la quantité du 
liquide amniotique et avec l’hydrocéphalie feetale. 

Obésité. — Il est fréquent de voir la puerpéralité 
entrainer une augmentation d’embonpoint 4 cause du 
manque d’exercice et de l’augmentation de l’alimentation. 
Il faut chez les femmes, présentant des tendances 4 un 
ralentissement de la nutrition, régler le régime de fagon 
ace qu il n’aboutisse 4 aucune exagération. 


6° MALADIES INFECTIEUSES 

Les fi¢vres éruptives, la fiévre typhoide, lérysipéle, 
le choléra, le rhumatisme articulaire, l’impaludisme, se 
montrent parfois au cours de la puerpéralité et peuvent 
influer sur elle, alors qu’elle-méme complique a son tour 
dune facon notable ces différentes maladies. 

Considérations générales. — Il y a lieu de note 
d'une part, l'influence de la fiévre sur la marche de 1 
grossesse, d’autre part, l’influence de la grossesse sur la 
marche de l’infection, et enfin la possibilité de la trans- 
mission de la maladie au feetus in utero, 

Influence de la fievre. — Trés souvent l’avortement se 
produit, lorsque il ya une fiévre élevée tant soit peu con- 
tinue. Dans ces circonstances, l’utérus entre en contrac- 
tion, sans que l’on connaisse la cause exacte de cette 
mise en train du travail. Toutefois la grossesse peut 
dans certains cas continuer a évoluer. 

Influence de l'état puerpéral. — On a constaté, tant au 
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point de vue expérimental qu’au point de yue clinique, 
une moindre résistance de l’organisme aux infections 
pendant tout le cours de la puerpéralité. 

Transmission des infections de la mére au foetus. — Les 
infections peuvent se transmettre de la mére au foetus. 
Mais, ainsi que l’a démontré Chambrelent, le passage des 
microbes a travers le placenta se fait d’une facgon incons- 
tante, sans que l’on connaisse les raisons réelles de cette 
inconstance. Malvoz a émis l’hypothése que le passage 
des microbes ne pouvait s’effectuer qu’a la faveur d’une 
lésion placentaire. Ce qu’on sait de l’anatomie et de la 
physiologie placentaire cadre avec cette hypothése. 


I] n’y a pas, en effet, dans le placenta de communication entre 
les deux circulations de la mére et du foetus. Les poisons solu- 
bles peuvent passer par osmose de l'une dans l'autre, Porak, puis 
Cathelineau, ont étudié ce passage. Mais on ne peut comprendre le 
passage des microbes que par une effraction, si minime soit-elle, 
ou par diapédése, c’est-a-dire, par infiltration entre les éléments 
cellulaires. 


Fievres éruptives. — La rougeole, maladie du 
jeune Age, est exceptionnelle au cours de la puerpé- 
ralité, elle passe pour ne point créer dans ces cas 
@Vimmunité pour l’enfant. Le pronostic ne mériterait 
d‘étre pris en considération que si la maladie survenait a 
une époque avancée de la grossesse ou au cours du 
travail. 

La variole affecte une allure particuliérement grave 
aucours de la grossesse, le foetus prend la maladie, a 
laquelle il se montre désormais réfractaire, ainsi qu’a 
la vaccine. Roger et Weill auraient constaté la présence 
de leurs « corpuscules » spécifiques dans le sang de la 
mére, le sang du foetus et le liquide amniotique. On a 
pu observer chez certains nouyeau-nés des cicatrices de 
pustules varioliques, ou l’éruption caractéristique. 
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La scarlatine est rare pendant la grossesse, les femmes 
passent pour présenter pendant cette période une sorte 
d’immunité vis 4 vis de cette affection, qui a été consi- 
dérée comme trés fréquente chez les nouvelles accou- 
chées, si bien qu’on est en droit de se demander s'il ne 
s’agit pas, dans un certain nombre de ces cas, d’infections 
puerpérales méconnues plutét que de vraies scarlatines. 

Fiévre typhoide. — La fievre typhoide au cours 
de la grossesse affecte souvent une allure grave. Dans 
la majorité des cas, on voit se produire l’avortement ou 
VPaccouchement prématuré. 

Pendant les suites de couches, le diagnostic avec 
linfection puerpérale sera des plus difficiles, et il sera 
bon en cas de difficultés de recourir au séro-diagnos- 
tic de Widal. 

Choléra. — Dans les épidémies de choléra les fem- 
mes enceintes ont été particuliérement frappées et d’une 
facon spécialement grave. 

Rhumatisme articulaire aigu. — Les manifes- 
tations du rhumatisme, sous toutes ses formes : aigués, 
subaigués et chroniques, peuvent étre observées au 
cours de la puerpéralité. La médication salicylée doit 
étre prescrite, bien qu’au cours de Jlallaitement on 
puisse retrouver des traces de ce médicament dans les 
urines du nourrisson, méme quand le salicylate a été pres- 
crit en applications externes. Quant au rhumatisme dit 
puerpéral, pour Bégouin, Bar, Fieux, Fruhinsholz il 
n’est le plus souvent que de l’arthrite blennorrhagique. 

Erysipéle. — L’érysipéle peut évoluer sans inci- 
dents au cours de la grossesse. Il constitue néanmoins 
un gros danger comme toute streptococcie, sil survient 
au moment du travail. Le foetus peut n’étre pas indemne. 
Nous avons pu noter, Widal et moi, la transmission in- 
tra-utérine du streptocoque de la mére au foetus, 


COMPLICATIONS MEDICALES DE LA GROSSESSE 245 


Impaludisme. — Les différentes formes d’impalu- 
disme s’observent au cours de la grossesse. Les éléva- 
tions de température peuvent s’accompagner de contrac- 
tions utérines et d’ayortement, mais il arrive aussi que 
la grossesse continue son cours normal. Ainsi que l’a fait 
remarquer Oui, les femmes peuvent sans inconvénient 
prendre les doses nécessaires de quinine, sans que cette 
substance manifeste sur l’utérus l’action excitante qu’on 
lui a attribuée. 


7° SYPHILIS 


La syphilis agit d’une fagon presque constante sur le 
produit de conception, mais c’est en vain qu’on a essayé 
d’établir des distinctions entre l’influence spéciale de la 
syphilis paternelle ou maternelle, ou a la fois paternelle 
et maternelle. 

La syphilis de l’ceuf. — L’action de la syphilis sur 
l’ceuf se manifeste avec d’autant plus d’intensité que la 
maladie se trouve, chez l'un ou chez les deux parents, dans 
les premieres périodes de son évolution, Cette action s’at- 
ténue sous l’influence du temps et du traitement. Toute- 
fois le produit semble échapper a l’infection quand la sy- 
philis est contractée par la mére au cours de la grossesse, 
un temps variable aprés la conception. 


Inyersement, il n’est pas rare de yoir une femme mettre au 
monde un enfant syphililique, alors qu’elle ne présente et prétend 
n’ayoir jamais présenté elle-méme aucun accident. Cette femme 
est dans un élat spécial. Elle peut, bien qu’elle n’ait eu ni acci- 
dent primitif apparent, ni accidents secondaires, présenter un jour 
des accidents tertiaires. Ce n’est pas tout. Celte femme saine 
d’apparence peut impunément, sans étre contaminée, allaiter son 
enfant, méme s’il présente des lésions ulcéreuses de la bouche, 
C’est la loi de Raumés appelée aussi loi de Colles, 
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Il s’agit 14 chez la mére, il faut bien le reconnaitre, d'une sy- 
philis un peu particulitre, qu’on a désignée sous le nom de 
syphilis conceptionnelle, en supposant quelle a été transmise 
dans l’utérus du foetus Ala mére, sans accident primitif, et qu’elle 
est, suivant l’expression de Fournier, décapitée. 

On peut objecter a cette maniére de voir que l’accident primitif 
a pu siéger dans les parties profondes, passer inapercu. Mais la 
femme n’en présente pas moins, dans les circonstances indiquées, 
une syphilis véritablement particuliére dans son éyolution et dans 
ses manifestations. 


La syphilis peut se manifester sur le produit de con- 
ception par la fonte de l’ceuf et la formation dun ceuf 
clair, — elle peut entrainer la mort ou des lésions du 
foetus, — des lésions placentaires, — enfin l’interruption 
de la grossesse. : 

uf clair. — On désigne sous ce nom l’ceuf en disso- 
lution, expulsé dans les premiers mois de la grossesse. 
D’autres causes peuvent aboutira la mort et ala dissolu- 
tion d’un ceuf jeune, mais la répétition de cet accident 
doit faire penser alasyphilis, et commander le traitement 
spécifique. 

Foetus syphilitique. — Trés souvent le foetus, issu de 
parents syphilitiques, nait mort et macéré. La syphilis 
est peut-étre la cause la plus fréquente de mort du feetus 
au cours de la grossesse. 

La mort subite s’observe assez fréquemment dans les 
jours ou les semaines!qui suiventla naissance, alors que 
rien dans l'état du nouveau-né ne permettait de prévoir 
pareille terminaison, 

D’autres fois l'enfant présente du pemphigus, siégeant 
sur la paume des mains ousur la plante des pieds. Ces 
lésions sont considérées comme caractéristiques. 

Ce n’est que plus tardivement que l'on voit apparaitre 
chez le nouveau-né des Jésions ulcéreuses de la bouche 
ou de l’anus, le coryza, et Ponyxis. 
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Tous ces accidents s’observent chez des foetus normalement 
développés, souvent gros, et méme trés gros. Les enfants mai- 
grissent et ne subissent de la déchéance qu’un certain temps 
aprés l’apparition des accidents. Ce n’est qu’a ce moment qu’ils 
prennent l’aspect classique de « petits vieux », et quils manifes- 
tent, comme l’a dit Fournier, leur « inaptitude a la vie ». 


A Vautopsie des foetus ou des nouveau-nés_syphili- 
tiques, ona trouvé dans le foie des lésions granuleuses, 
qui ont été comparées a des grains de semoule, parfois 
aussi cet organe, par sa transparence et sa dureté, rap- 
pelle, suivant une comparaison classique, l’aspect de «la 
pierre a fusil». Du cété de la rate, on note une hypertro- 
phie plus ou moins marquée, parfois trés considérable. 
Mais chez les gros enfants mourant subitement dans les 
premiers jours de la vie, on ne trouvait, jusque dans ces 
derniers temps, aucune lésion permettant d’expliquer 
la brutalité et la violence des accidents, on ne pouyait 
que soupgonner un empoisonnement général dont on 
ignorait l’agent producteur : 

Depuis la découverte récente par Schaudinn et Hoffmann du 
« spirochete pallida »., comme agent pathogéne de la syphilis, 
on a cherché a préciser l’anatomie pathologique de la syphilis 
héréditaire. C. Levaditi a pu démontrer que le foie du feetus était 
alors véritablement farci de spirochétes (1). Ces spirochétes 
ont pu étre retrouvés dans le placenta. Levaditi et moi ayons eu 
occasion de le rencontrer et dele figurer méme dans les parties 
maternelles de cet organe, chez une femme accouchée d’un foetus 
syphilitique, alors qu’elle-méme n’ayait jamais présenté aucun 
accident spécifique. 


Le placenta syphilitique. — Le placenta de l’ceuf syphi- 


(14) D’aprés les constatations de Levaditi, le spirochwle pénétre dans 
Vintérieur méme des cellules hépatiques. Cette pénétration intra-cellulaire 
permettait déja de supposer le mécanisme de la transmission paternelle 
de la maladie; depuis, le méme auteur, en collaboration avec Sauyage, 
yient de découvrir le spirochéte dans l’oyule chez un nouyeau-né, 
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litique peut présenter des caractéres qui lui donnent une 
physionomie particuliére. 

Macroscopiquement, le placenta syphilitique est volu- 
mineux, lourd, par rapport au poids du feetus. Au lieu 
de 500 grammes, poids habituel, le placenta peut attein- 
dre 700, 800 gr., ou méme comme dans certains cas 
dépasser 1000 gr. Sous inspiration de Pinard, plusieurs 
travaux ont été faits a la clinique Baudelocque pour éta- 
blir la fréquence et le degré de la disproportion entre 
le poids du foetus et celui du placenta qui accompagne 
les nouveau-nés syphilitiques. Dans ce service, l’allaite- 
ment par nourrice est interdit chaque fois quele placenta 
est trouvé lourd par rapport au poids du fetus. Ces 
placentas lourds sont épais, volumineux, a cotylédons 
saillants, séparés par des sillons profonds. Ils sont par- 
ticuliérement friables, et, sur la coupe, ils montrent une 
substance mollasse, pale, rappelant, suivant une compa- 
raison exacte, aspect de « la chair a saucisses », 

Au point de vue histologique, on a voulu donner 
comme caractéristique du placenta syphilitique l’épais- 
sissement des villosités, correspondant & une abondante 
prolifération cellulaire. 

Avortement syphilitique. — L’avortement se produit, 
d’une fagon trés fréquente, a certaines périodes actives 
de la syphilis. Cet avortement ou expulsion prématurée 
est toujours précédé de la mort du feetus. Il n’est pas 
rare d’observer chez une méme femme une série d’avor- 
tements avec produits morts et macérés (mort habituelle 
du foetus, a-t-on dit pendant longtemps). 

Ces interruptions de grossesse se font suivant un 
rythme particulier, elles se produisent de plus en plus 
tard, ades époques de plus en plus rapprochées du 
terme naturel. Puis sous linfluence du temps ou du 
traitement, la femme finit par accoucher a terme d’en- 
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fants malades, mais vivants, puis finalement d’enfants 
vivants et bien portants (4). 

Les avortements successifs se font aussi de plus en 
plus tard dans les cas de malformations utérines. Mais 
dans ces circonstances, a l’encontre de ce qu’on observe 
pour les syphilitiques, les enfants naissent vivants. 

Traitement. — II est essentiel quil s’adresse aux 
trois intéressés : le pére, la mere, l’enfant. 

Le traitement du peére est indispensable avant la pro- 
création. 


Les syphiligraphes ont jusqu’icienseigné de n’autoriser le sy- 
philitique a procréer que 5 ans apres le début des accidents, et 
aprés 5 ans de traitement. L’expérience a démontré que, en obéis- 
sant a cette formule sans autres précautions, on peut voir l’action 
de la syphilis se manifester sur le produit de conception. 


Pinard recommande que le pére, chaque fois qu'il veut 
procréer, suive, pendant six mois avant la procréation, 
le traitement suivant : 


Biiodure de mercure.......... 0.10 cventigr, 
Todure de potassium....,..... 10 grammes 
Eau distillée de menthe....... 50 oo 
Ham distilleerse.iseeeelry see 3200 — 


Une cuillerée & soupe au milieu du repas de midi, une autre au 
repas du soir, 


Ce traitement ne doit passubir d’interruption, a moins 
d’intolérance stomacale. Dans ce cas, ilsuffit de le sus- 
pendre pendant une huitaine de jours. 


(4) Malgré Vaction incontestable du temps el du traitement sur l’atté—- 
nuation des effets de la syphilis, il faut’ toujours redouter Ja possibilité 
d’un réveil on de nouvelles poussées de la maladie au moment d'une 
grossesse. On verra 4 propos du traitement combien il est impor- 
tant de préparer les deux procréateurs par un traitement approprie, et 
cela six mois avant la conception, suivant les délais demandés parPinard. 
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Le traitement de la mére est le méme; toutefois, sic’est 
le pére seul qui est syphilitique, le traitement ne doit étre 
commencé qu’au moment de la grossesse, et continué 
pendant toute la durée de celle-ci. Le traitement ci-dessus 
indiqué, présente le grand avantage de pouvoir étre toléré 
longtemps. On peut le prescrire, sans arréts autres que 
ceux qui seront imposés par l’intolérance de l’estomac. 

Le traitement de l'enfant ne doit étre institué que lors 
de l’apparition des accidents syphilitiques. Les frictions 
mercurielles quotidiennes sur une région tous les jours 
différente, avec « gros comme un pois » d’onguent mer- 
curiel, présentent l'avantage de ne pas mettre a l’épreuve 
la susceptibilité de l’estomac et de l’intestin du nour- 
risson. Toutefois la liqueur de Van Swieten, a la dose 
dune demi-cuillerée 4 une cuillére a café par jour, ré- 
partie en plusieurs prises dans un peu de lait, est trés 
bien supportée. 


En somme, le traitement, suivant Vexpression de 
Pinard, doit étre dirigé sur lespéce avant d’étre entre- 
pris sur l’individu, il doit commencer chez le pére et 
chez la mére six mois avant la procréation, — chez la 
mére, il doit durer de la conception a l’accouchement, — 
chez l'enfant, il faut l’instituer dés qu’apparaissent les ac- 
cidents. Pour ce dernier, on peut se demander avec Sau- 
vage et Levaditi, s’il n’y aurait pas intérét 4 prescrire un 
traitement prophylactique, dans les cas ot le pére et la 
mére n’ont pas été traités dans les périodes indiquées. 


8° EMPOISONNEMENTS 


On peut distinguer l’action sur la grossesse des em- 


poisonnements aigus et celle des empoisonnements chro- 
niques, 
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Empoisonnements aigus. — Les substances solu- 
bles passent a travers le placenta dans l’organisme feetal, 
et peuvent se retrouver dans les organes ou dans les 
urines du foetus avec plus ou moins de rapidité. Gusserow, 
Fehling, Porak, ont étudié le passage de diverses subs- 
tances médicamenteuses a travers le placenta. Il semble 
que les médicaments, absorbés par la mére a dose théra- 
peutique, n’exercent pas, d’une facon générale, une action 
nocive sur le fetus, On cite méme des exemples dans 
lesquels le foetus n’aurait pas été influencé par des doses 
assez considérables de morphine que la méres’injectait 
quotidiennement. Néanmoins, comme on ignore les lois 
exactes du passage des substances solubles dans l’orga- 
nisme foetal, il convient de ne prescrire qu’avec réserve 
les médicaments toxiques pendant la grossesse, comme, 
du reste, pendant |’allaitement. 

Empoisonnements chroniques. — Les plus com- 
muns parmi ces empoisonnements sont produits par 
l'oxyde de carbone, le plomb, le tabac, le mercure, le 
sulfure de carbone. 

Les femmes qui, par leur profession, sont quotidien- 
nement en contact avec ces substances, et qui souvent 
travaillent dans des locaux mal aérés, arrivent a s’in- 
toxiquer d’une fagon lente et continue. On a attribué 
a l’action de ces différents poisons un certain nombre 
d’avortements, d’accouchements prématurés, de mort 
du foetus, ou de maladies du nouveau-né, Il est naturel, 
en effet, de penser qu'une intoxication de la mére puisse 
retentir sur état du produit de conception, ainsi que 
cela a été établi au point de vue expérimental. Mais au 
point de vue clinique, on a eu le tort d’attribuer des 
accidents 4 une intoxication maternelle, ou méme seule- 
ment paternelle, ce qui est plus extraordinaire, sans 
tenir un compte exact des causes banales qui peuvent 
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provoquer ces accidents en dehors de toute intoxication 
comme la syphilis, le placenta previa, Valbuminurie, 
et sans parler d’une intoxication, souvent surajoutée aux 
autres, comme celle de |’ alcnetame: 


’ 


CHAPITRE VI 


INTERRUPTION ACCIDENTELLE 
DE LA GROSSESSE 


SOMMAIRE. — 1° Mort du foetus, « état de rétention » : Modifications 
de l'ceuf mort, signes, diagnostic, traitement. — 2° L’avortement : 
Causes, description, traitement. — 3° L’accouchement prématuré : 
Causes, description, le prématuré, la couveuse et le gavage. 


La grossesse se trouve interrompue par la mort de 
loeuf, qui peut ensuite étre retenu ou étre expulsé. 

Quand l’ceuf mort reste un certain temps retenu dans 
la cavité utérine, la femme n’est plus alors, a véritable- 
ment parler, en état de grossesse, mais, suivant l’expres- 
sion de Pinard, en « état de rétention ». Cet état de ré- 
tention dure plus ou moins longtemps et se termine par 
Yexpulsion de l’ceuf, qui, suivant l’époque a laquelle elle 
se produit s’appelle « avortement » ou « accouchement 
prématuré ». Il est convenu de désigner sous le nom 
d@avortement, l’expulsion de l’ceuf se faisant avant que 
six mois se soient écoulés depuis les derniéres régles. 
Au dela de ce terme, l’expulsion du produit de concep- 
tion, se faisant ayant la fin du neuviéme mois aprés les 
régles, est désignée sous le nom d’accouchement préma- 
turé. 


10 MORT DU FOETUS, « ETAT DE RETENTION » 


La mort du foetus dans la cavité utérine entratne cer- 
taines modifications de l’ceuf, Papparition de nouveaux 


WALLICH, 8 
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symptémes, et nécessite une conduite particuliére. Il 
existe donc un ensemble de phénomeénes utilement grou- 
pés sous le nom d’ « état de rétention ». 
Modifications de lceuf mort. — Il y a lieu d’étu- 
dier d’une part les modifications qui portent sur le foetus, 
d’autre part celles qu'on observe sur Voeuf lui-méme. 
Modifications faetales ou embryonnaires. — Le produit 
de conception retenu dans la cavité utérine subit, aprés 
sa mort, une des quatre transformations suivantes : la 
dissolution, lamomification, la macération, la putréfaction. 


La dissolution est la fonte de lembryon. Le contenu de lceuf 
devient entiérement liquide, on dit quil s’agit dun « cuf clair ». 
La dissolution ne se produit que dans les premiéres semaines de 
la grossesse, alors que l’embryon est encore composé d'une forte 
proportion de parties aqueuses. 

La momification s’observe trés exceptionnellement, elle se pro- 
duit vers le deuxiéme ou le troisiéme mois de la grossesse, ayant 
Vapparition du tissu adipeux dans les tissus de l’embryon, On 
sait qu’au quatriéme mois de la grossesse lembryon change de 
qualification, et prend désormais le nom de foetus. 

La maceration est la modification la plus fréquemment obser- 
vée. On trouve alors une infillration de tous les tissus, portant aus- 
si bien sur les téguments que sur les yiscéres. Tout le cadayre 
est flasque, le crane déformé et ramolli n’offre plus aucune con- 
sistance, les os cheyauchent les uns sur les autres. La peau 
présente un aspect tout a fait caractéristique : elle est couyerte 
de larges phlyctines, d’ot s’échappe un liquide séro-sanguino- 
lent laissant 4 nu un derme rouge et suintant. C’est, suivant Vex- 
pression classique, le « foetus sanguinolentus ». 

La putréfaction du foetus ne se produit que si l’ceuf est ouvert. 
Aussi longtemps que les membranes sont intactes, la putréfaction 
ne peut pas se produire (1). 

Quand les membranes sont rompues, lair arrive au contact du 
foetus mort, qui se décompose rapidement dans un milieu chaud 


(1) Dans la grossesse extra-utérine Vinfection de !’ceuf peut se produire 
dans le kyste foetal, meme alors que celui-cin’est pas rompu. On suppose 
que les microbes de l’intestin s’infiltrent 4 travers les adhérences dévelop- 
pées entre la paroi intestinale et le kyste foetal. 
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et humide trés favorable 4 la pullulation des microbes de la pu- 


tréfaction. 

On voit quelquefois se produire une accumulation de gaz dans 
la cayvité utérine, constituant la physomeétrie. Il arrive alors que 
les gaz septiques s‘infiltrent dans la paroi utérine, ou méme sous 
le péritoine, donnant lieu 4 des péritonites trés graves. L’infiltra- 
tion gazeuse se manifeste aussi dans les tissus du foetus mort, le 
déformant, l’augmentant de yolume, au point d’entrainer une véri- 
table dystocie, consécutive a la putréfaction. 


Modifications ovulaires. — Ces modifications sont a 
considérer sur les différentes parties de l’euf : le pla- 
centa et les membranes, le liquide amniotique. 

Le placenta et les membranes apres la mort du foetus 
sont ternis, décolorés, comme flétris. Le placenta con- 
tient moins de sang. Au point de vue histologique, on 
constate dans la partie foetale du placenta une diminu- 
tion notable de Vaffinité pour les matiéres colorantes, les 
éléments sont comme flasques et déformés. Au contraire 
les parties maternelles de l’ceuf (caduque pariétale ou 
expansions de la caduque intra-placentaire) sont vivantes, 
conservent toute leur fermeté et leurs adhérences, et l’on 
comprend que la caduque reste retenue dans la cayité 
utérine aprés l’expulsion prématurée de l’ceuf. 

Le liquide est clair quand, dans les premiers mois de 
la grossesse, il tient en dissolution lembryon. Il est 
rouge foncé, comme chocolaté, quand il baigne un foetus 
macéré. Ce liquide se résorbe en grande partie, Aussi la 
poche d’eau est-elle flasque au cours de l’accouchement 
prématuré avec enfant mort, elle ne se gonfle que d’une 
fagon peu marquée au moment de la contraction, dilate 
mal le col, et forme ces pochesen « sablier », qui peu- 
vent envahir tout le vagin. Il arrive dans ces cas qu’on 
suppose la dilatation compléte et qu’on rompe artficiel- 
lement les membranes, alors que l’orifice du col est encore 


peu dilaté, 


‘ 
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Signes. — Aprés la mort de l’ceuf, la rétention peut 
étre plus ou moins prolongée. Bien que la suppression 
des régles soit persistante, les signes antérieurs de gros- 
sesse présentent certaines modifications. La cessation 
des mouvements du foetus est un des premiers symp-~ 
tomes. 


Toutefois la femme, ayant antérieurement senti remuer, peut 
se tromper et croire que ces mouyements n’ont pas complétement 
disparu. Ce sont des mouvements de déplacement quelle éprouve, 
elle a la sensation d'un corps qui se déplace dans son yentre et 
tombe sur le cété ott elle se couche. 


Si on pratique l’examen, on se trouve en présence de 
signes qui, considérés en particulier, peuvent ne pas 
étre caractéristiques, mais dont la réunion permet le 
diagnostic de mort du foetus. 

Palper. — Si le foetus a succombé depuis un certain 
temps, l’utérus est diminué de volume par suite de la 
résorption du liquide amniotique, et de l’arrétde déve- 
loppement, du ramollissement ou de la dissolution du 
produit de conception. Lorsque le foetus est macéré, on 
sent ses différentes parties plus molles, sans résistance. 
On peut, en appliquant sa téte contre des parties osseuses 
maternelles, obtenir un signe pathognomonique, la crépi- 
tation osseuse, résultant du frottement osseux au niveau 
des sutures craniennes. u 

Auscultation. — On ne pergoit évidemment, quand le 
foetus est mort, ni chocs, ni mouvements, ni bruits du 
ceur. Mais quand on constate ce silence, il est prudent 
de ne pas se hater de conclure a la mort du fetus. 


Dans un concours, le jury et un candidat furent unanimes a 
diagnostiquer ainsi la mort d’un foetus que l’on trouya vivant un 
mois plus tard. 


Toucher. — Le toucher ne permet guére de constater 
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que la mollesse de l’utérus, et, au cours du travail, la 
flaccidité de la poche des eaux, qui prend la forme en 
sablier, en bissac ou en boudin. 

Examen des seins. — Il se produit aprés la mort du 
foetus une montée laiteuse trés nette. 

A la pression on fait sourdre du mamelon un liquide 
blane laiteux, ou jaunatre épais, trés différent du colos- 
trum gris clair que l'on observe généralement pendant 
la grossesse normale. Cette montée laiteuse reparait 
aprés l’expulsion du foetus. 


La plupart des modifications, que la grossesse peut provoquer, 
disparaissent aprés la mort du foetus, La femme qui vomissait, 
cesse de vomir, les varices et les cedémes disparaissent, l’albu- 
minurie disparait brusquement chez l’albuminurique. 


Diagnostic. — Il ne doit dans aucune circonstance 
étre fait d’une fagon hative, sous peine de s’exposer a de 
grossiéres erreurs. S’il est des cas ot le diagnostic pa- 
rait évident, il faut souvent savoir douter et ne se_ pro- 
noncer qu’aprés plusieurs examens. 

I] peut aussi arriver de croire vivant un enfant qui 
est mort, quand la mére a des pulsations fréquentes, 
et qu’on les prend pour celles du feetus. 

Causes. — Les causes de la mort de l’ceuf sont trés 
diverses. 

La plus fréquente de beaucoup est la syphilis; malgré 
cela, il ne faut pas considérer comme syphilitiques tous 
les enfants qui meurent pendant la grossesse. L’albumi- 
nurie peut entrainer la mort du foetus par hémorragies 
placentaires. Les compressions du cordon, par des cir- 
culaires, par une procidence ou un procubitus, produisent 
parfois lasphyxie du foetus. Les enfants succombent enfin 
souvent au cours des infections graves qui surviennent 
chez la mére. 
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La syphilis doit étre surtout incriminée dans les cas 
ou l’on observe une série de foetus morts chez une méme 
femme. On sait que l’infection syphilitique peut ne lais- 
ser aucune trace chez la mére et passer chez elle ina- 
pergue 

Thérapeutique. — Il faut attendre le travail natu- 
rel qui aboutira 4 |’expulsion de l’ceuf. Cette attente ne 
présente aucun danger, tant que les membranes sont 
intactes et lceuf fermé. 

Si au contraire lceuf est ouvert, il est nécessaire de 
procéder a l’évacuation immédiate de lutérus, sans atten- 
dre l’apparition de l’infection chez la mére ou la putré- 
faction du foetus. Dans ce but, si apres rupture préma- 
turée des membranes le travail se prolonge, on devra 
pratiquer la dilatation artificielle ducol de lutérus. Dans 
tous les cas, étant donné les inconvénients et les dangers 
de l’ouverture de l’ceuf, on s’efforcera de conserver I’ ceuf 
intact jusqu’a la dilatation compléte, et on se gardera 
de rompre les poches en bissac ou en boudin, qui rem- 
plissent le vagin, alors que la dilatation est trés peu 
avancée, 


2° L’AVORTEMENT 


C’est par le mot «ayortement » qu’on désigne l’expul- 
sion prématurée de l’ceuf, quand cette expulsion a lieu 
avant le sixiéme mois de la grossesse, tandis qu’on a 
réservé l’expression « accouchement prématuré » pour 
lexpulsion de l’ceuf du sixiéme au neuviéme mois. 


Cette distinction entre avortement et accouchement prématuré 
est toute artificielle, mais répond a la nécessité de distinguer le 
mode d’expulsion de l’ceuf, trés différent suivant que cette expul- 
sion se produit dans les premiers mois ou dans les derniers mois 
de la grossesse, 

Les attaches ou les adhérences 4 l’utérus d’un ceuf de trois 
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mois, par exemple, sont autres que celles d’un ceuf de huit mois. 
La caduque n’a pas subi dans les premiers mois la dégénéres- 
cence qui la frappe ala fin de la grossesse. 


Causes. — Les causes d’avortement peuvent le plus 
souvent étre rangées sous l’une des deux étiquettes sui- 
vantes : syphilis ou traumatisme. On note ensuite comme 
principales causes: le placenta previa, |’albuminurie, 
Vendométrite hémorragique, les malformations utérines, 
les infections, les intoxications. 

Syphilis. — La syphilis ne produit pas 4 proprement 
parler l’avortement ; mais elle cause tout d’abord la mort 
du fetus, laquelle est suivie plus ou moins rapidement de 
son expulsion. La syphilis est d’antantplus nocive qu'elle 
est plus récente; son action s’atténue a la longue et 
sous linfluence du traitement. 

Traumatisme. — Le traumatisme est souvent invo- 
qué comme cause d’avortement. Il est rare qu’on n’ac- 
cuse pas de l’interruption de la grossesse une chute, un 
coup recu plus ou moins longtemps ayant |’avortement. 
Or, le traumatisme ne peut avoir qu’une action immé- 
diate, la femme aussitét perd de l’eau ou du sang, et 
accouche dans un temps trés rapproché de l’accident. 

Le traumatisme le plus fréquemment observé est celui 
que Pinard a appelé « le traumatisme sexuel », L’in- 
fluence souvent facheuse des rapports sexuels se constate 
dans de trés nombreuses observations. L’utérus gravide, 
supporte mal la congestion et les chocs qui peuvent 
accompagner le coit (1). 

Placenta previa, — Brion, dans sa thése en 1892, a 
démontré que sur un assez grand nombre d’ayortements 


(1) Il ne peut étre question ici des « traumatismes criminels », dont 
Doléris vient de signaler la formidable fréquence, chez les femmes qui en- 
trent dans les maternités de Paris pour y terminer un avortement, 
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observés a la Clinique Baudelocque, on était arrivé a 
enregistrer un certain nombre de fois la cause de ces 
avortements. Or, parmi ces avortements a cause recon- 
nue, on a trouvé une majorité de cas ot la syphilis pouvait 
étre incriminée ; mais immédiatement aprés la syphilis, il 
a fallu ranger, comme cause fréquente d’avortement l’in- 
sertion basse du placenta. 

On voit l’albuminurie (par lésions placentaires), et 
les malformations de lVutérus entrainer un certain nombre 
de fois l’interruption de la grossesse. 

Depuis quelques années, on a remarqué assez fré- 
quemment des traces d’hémorragies a la surface de la 
caduque. Ces cas sont enregistrés comme endométrites 
hémorragiques. 

Telles sont les causes d’avortements les plus ordinai- 
rement observées. Ce n’est qu’a titre exceptionnel que 
lon rencontre les avortements résultants d’états in- 
fectieux, et se produisant au milieu des symptémes 
fébriles. 

L’action des intoxications, si souvent invoquée, le sera 
probablement de moins en moins, a mesure qu’on cher- 
chera 4 mieux distinguer les autres causes d’avortement. 
Toutefois il faut retenir qu'on a accusé l’oxyde de car- 
bone (cuisiniéres, repasseuses), le plomb, le sulfure de 
carbone, le mercure, le tabac, d’occasionner souvent 
Vinterruption prématurée de la grossesse. 

Description. — L’avortement, suivant qu’il comprend 
Yexpulsion totale ou partielle de lceuf, est dit en un 
temps ou en deux temps. 


Le travail. — Le travail de lavortement s’accomplit 
sous l influence de contractions utérines douloureuses, 
qui entrainent : la dilatation du col, — le décollement ou 


la rupture de l’eeuf, — enfin son expulsion. 
Les contractions utérines douloureuses se montrent 


INTERRUPTION ACCIDENTELLE DE LA GROSSESSE 261 


avec les mémes caractéres que pendant le travail normal 
a terme, le siege de ces douleurs est localisé principa- 
lement dans Ja région lombaire. Leur intensité parait 
pourtant moins considérable que pendant la période de 
dilatation de ’accouchement a terme. 

La dilatation du col s’accomplit juste au degré youlu 
pour laisser passer, soit !embryon seul, soit l’ceuf entier. 
Cette dilatation n’est pas toujours précédée d’effacement 
bien complet du col. 


Le decollement et la rupture de lceuf se traduisent, la premiére, 
par des hémorragies, la deuxiéme, par une petite perte de liquide 
aqueux, Le décollement ou la rupture de l’euf précédent souvent 
le début du travail de l’avortement. Le décollement n’est pas 
toujours suivi d’un avortement immédiat, les hémorragies peuvent 
se répéter un certain nombre de fois, et la grossesse’continuer 
son cours. 


Lexpulsion de Voeuf s’accomplit sans mécanisme, le 
plus souvent d’une fagon inapercue. Les contractions uté- 
rines douloureuses s’arrétent, et on trouve dans le vagin 
Yembryon, accompagné ou non du reste de l’ceuf, Ces 
produits séjournent dans le vagin, jusqu’a ce quils 
soient expulsés au moment d’une miction ou d’une selle; 
d’autres fois ils sont ramenés par le liquide d’une injec- 
tion. 

La délivrance. — La délivrance dans |’avortement peut 
s’effectuer spontanément dans les heures qui suiyent 
Vavortement. Mais elle peut ne se produire que plu- 
sieurs jours ou méme plusieurs semaines aprés |’expul- 
sion de l’embryon. 

Le décollement.du placenta dans l’avortement se fait 
souvent avec lenteur. A l’encontre de ce qu’on observe 
dans la délivrance 4 terme, le placenta d’avortement, peut 
sans inconyénient séjourner des semaines et méme des 
mois dans lutérus, saus s’y putréfier. Il continue a y 

8° 
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vivre par ses parties maternelles, comme une véritable 
greffe, et, méme aprés l’expulsion du placenta, une 
grande partie de la caduque reste le plus souvent retenue 
dans la cavité utérine. 

Variétés. — L’avoriement peut présenter une phy- 
sionomie dépendant de sa cause productrice. 

Avortement syphilitique. — Dans l'avortement syphi- 
litique, expulsion de lceuf s’effectue un temps plus ou 
moins long aprés la mort du feetus, et celui-ci subit la 
macération. 


La mort du feetus est le premier acte de interruption de la 
grossesse, dépendant de la syphilis. I] arrive que les avortements 
se répétent chez la méme femme. Ces avortements successifs se 
font alors 4 des époques de plus en plus tardives. Les produits, 
d’abord constamment morts et macérés, naissent ensuite A terme 
vivants, quelquefois malades, d’autres fois sains. 


L’avortement syphilitique se produit généralement 
sans hémorragie ni perte d’eau, mais le produit étant 
mort, on doit redoubler de surveillance, au point de vue 
de l’asepsie, et ne pas laisser trafner pendant plusieurs 
jours lexpulsion de leeuf. Le placenta est le plus souvent 
trés développé. 

Avortement par placenta previa, — Ce sont des hé= 
morragies répétées plus ou moins abondantes, ou une 
perte d’eau, qui marquent le début de cet avortement, 
le foetus, dans ces cas, naft vivant, ou s'il est expulsé 
mort, c’est qu'il a succombé au cours du travail, et il n’est 
pas macéré. 

Avortement par malformation utérine. — L’enfant nait 
aussi vivant, ou mort non macéré, cela permet de 
différencier cet avortement de l’avortement syphilitique. 
On sait, en effet, que chez les femmes ayant une malfor- 
mation utérine, on peut noter des avortements succes- 
sifs se faisant, comme dans la syphilis 4 une époque de 
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plus en plus avancée de la grossesse, mais les enfants 
naissent vivants. I] est probable que c’est la tolérance 
croissante de lutérus qui permet a la grossesse d’appro- 
cher progressivement de son terme naturel. 

Avortement par albuminurie. — Ces ayortements peu- 
vent se faire aprés la mort du feetus, tué par des hémor- 
ragies rétro-placentaires, mais aussi alors que le foetus 
est vivant. Ces hémorragies peuvent étre abondantes. 

On peut, avec Fruhinsholz, grouper les symptémes 
d’avortement en deux types cliniques, suivant que l’ccuf 
est mort ou vivant. 

1° Guf mort. — lly a peu @hémorragie. Le placenta 
peut se putréfier rapidement. La délivrance est généra- 
lement facile, mais incomplete, la caduque restant retenue 
dans la cavité utérine. 

2° Guf vivant. — Les hémorragies sont fréquentes. 
Le placenta est plus adhérent, et on observe souvent des 
délivrances tardives. Il y a parfois des phénoménes ré~ 
flexes syncopaux (avortement syncopal de Pinard), 

Conduite a tenir. — Pendant le travail. — Le repos 
absolu est la premiére prescription qui s’impose a la 
femme, présentant les premiers symptoémes d’un avor- 
tement : douleurs utérines, hémorragie, ou perte d’eau. 


Il est depuis longtemps classique d’essayer d’arréter les contrac- 
tions utérinesen administrant le laudanum de Sydenhain soit par 
la bouche, soit en lavement, a la dose de X, XX, IL, L gouttes et 
méme plus, dans les 24 heures. 

Cette médication a pour effet de suspendre les contractions 
utérines, mais non de supprimer la cause méme de l’avortement. 
Si bien que, dans la trés grande ‘majorité des cas, le laudanum ne 
réussit qu’a retarder, sans bénéfice marqué, l’expulsion acciden- 
telle de loeuf, 


Il est d’usage aussi de prescrire, dans ces circonstances 
les injections trés chaudes, mais on peut leur reprocher 
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d’exciter |’utérus et d’activer les contractions que lon 
souhaite voir disparaitre. 

On peut ordonner des toilettes vulyaires et des injec- 
tions vaginales antisepliques, mais en recommandant que 
ces injections soient données tiédes etsous une trés faible 
pression, en introduisant peu la canule; on est str de 
ne provoquer de la sorte aucune excitation. 

Il n’y a pas autre chose a faire au cours du travail de 
Vavortement. On sait que celui-ci se termine, soit par 
Vexpulsion de l’ceuf entier, soit par celle de l’embryon 
ou du foetus seul, l’ceuf restant retenu dans la cavité 
utérine. 

Délivrance aprés avortement, — La délivrance s’effec- 
tue spontanément assez souvent pendant les 24 ou 48 heu- 
res qui suivent l’expulsion du feetus. 

Que faut-il faire quand il ya rétention de l’ceuf ? Long- 
temps on s'est borné a l’expectation, aussi longtemps que 
le pouls et la température, attentivement surveillés, n’in- 
diquaient ni fiévre, ni hémorragie. On a pu de la sorte 
laisser longtemps dans la cavitéutérine des débris d’ceufs, 
sans qu il se produisit aucun phénomeéne de putréfaction. 
Mais les femmes portant ces débris étaient toujours sous 
le coup d’une hémorragie qui pouvait les surprendre, de 
fagon plus ou moins inopportune, et elles vivaient sous 
la menace constante des accidents infectieux. On préfére 
aujourd'hui intervenir, quand, au bout de 2 ou 3 jours, 
la délivrance ne s’est pas faite spontanément. 

Le curage digital est Vintervention de choix, chaque 
fois qu il s‘agit d’opérer la délivrance, a quelque période 
de la grossesse que ce soit. Voici quel en est le manuel 
opératoire : 


L'utérus est le plus souvent perméable au doigt. S’il ne Vest 
pas, il faut préalablement le dilater, soit en placant des tiges de 
laminaire, soit en dilatant avec les bougies de Hegar, soit en 
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placant, si on le peut, un ballon Champetier de Ribes (petit 
modéle), 

La dilatation étant suffisante pour le passage d’un ou deux 
doigts, la femme est endormie, On introduit alors une main dans 
le vagin et un ou deux doigts dans l’utérus. De l’autre main, on 
saisit cet organe a travers la paroi abdominale et on le maintient 
solidement, en le présentant au travail des doigts intra-utérins. 
Les ongles se mettent alors a gratter la cayité utérine dans toute 
son étendue. On extrait les débris, puis on donne une injection 
intra-utérine. I] est prudent, si l’on soupconne linfection, de lais- 
ser dans la cavité utérinejusqu’au lendemain une méche de gaze 
iodoformée, 


Le curettage pratiqué avec la curette ne saurait rem- 
placer le curage digital. La curette morcelle par places 
le placenta, la rétraction utérine se fait mal, et il se pro- 
duit souvent de graves hémorragies. D’autre part, on 
peut avec cet instrument perforer l’utérus, ou négliger 
de décoller de volumineux morceaux de placenta. 

En cas d’infection, la curette peut étre utilisée, mais 
apres le curage digital, soit immédiatement, soit au mo- 
ment ou paraissent les accidents infectieux. 


3° ACCOUCHEMENT PREMATURE 


Causes. — Ce sont les mémes que celles de l’avorte- 
ment. {1 ya lieu pourtant d’insister sur action fréquente 
de ce que Pinard appelle le traumatisme sexuel, et sur 
Vinfluence de la fatigue chez les femmes surmenées dans 
les derniers mois de la grossesse. 

Description. — L’accouchement prématuré ressemble 
en tous points a l’accouchement a terme. Le trayail 
comprend les mémes périodes d’effacement, de dilatation 
et d’expulsion, I] est souvent plus rapide, le foetus étant 
moins volumineux. 

La délivrance s’accomplit, et doit s’accomplir dans les 
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mémes conditions qu’a terme, c’est-a-dire dans les heures 
qui suivent l’accouchement prématuré. Il serait trés dan- 
gereux d’abandonner le placenta dans l’utérus. 

Le placenta se décolle, descend et se dégage, mais, 
d’une facon presque constante, il y a rétention de laca- 
duque. 

Le prématuré. — C’est sous ce nom qu’on désigne 
Venfant né prématurément. 

Bien que le Code fixe 4 six mois (1) le terme minimum 
dela viabilité légale, il y apeu d’enfants nés a cette époque 
de la grossesse, qui réussissent a surviyre. Rien, du 
reste, nest plus difficile a établir que lage d'un préma- 
turé, puisqu’une erreur d’un mois peut se faire sur 
lappréciation de la durée de la grossesse. 

Le prématuré présente une physionomie  spéciale, 
toute question de poids et de volume mise a part. Ses té- 
guments sont roses ou rouges, laissant voir par transpa- 
rence les vaisseaux superficiels, la face est ridée, don- 
nant a l’enfant un air vieillot. Le cri est faible, la tempé- 
rature au-dessous de la normale. Malgré cet ensemble 
débile, les fonctions respiratoires et la digestion parais- 
sent parfois s’accomplir de fagon normale et réguliére. 

De nombreux dangers. menacent cette existence fra- 
gile. La naissance la plus naturelle, ainsi que j’ai eu 
occasion de le démontrer dans de nombreuses autopsies, 
est pour eux l’occasion de traumatismes et d’hémorra- 
gies mortelles. Couvelaire a constaté que ces hémorra- 
gies étaient plus fréquemment cérébrales que médullai- 
res chez les prématurés. Aprés la naissance, ils sont 
exposés a toutes les infections, et, comme Delestre l’a 
établi, ils nesont susceptibles que de faibles réactions. Si 
aprés avoir traversé toutes ces difficultés, ils se dévelop- 


(1) Exactement 4 180 jours. 
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pent et grandissent, que deviennent-ils plus tard? Pinard 
a observé un grand nombre de ces prématurés, et a re- 
cherché avec soin toutes leurs tares : infériorité intellec- 
tuelle, déchéance physique, retard dans le développe- 
ment, hernies variées, mictions involontaires, maladie 
de Little. 

La couveuse et le gavage. — Tarniers’est efforcé 
de lutter contre les difficultés de l’élevage des enfants 
nés prématurément, au moyen de la couveuse et du 
gavage, 

La couveuse. — La couveuse est un appareil dans lequel 
on place le nouveau-né, pour qu’il se trouve dans un 
milieu soumis a une température constante maintenue 
aux environs de 35 degrés centigrades. L’enfant ne subit 
de la sorte aucune action de refroidissement au contact 
de la température ambiante. 


Les couveuses sont chauffées par des boules d’eau chaude, 
ou par un systéme de circulation d’eau chauffée, soit a Val- 
cool, soit au gaz. Les modéles les plus récents sont susceptibles 
détre stérilisés. Une vitre formant couvercle permet d’observer 
Venfant. 


Toutes les couveuses doivent étre l’objet d’une sur- 
veillance attentive, en ce qui concerne le chauffage, la 
ventilation, l’asepsie ; et l'on comprend 4 quels dangers 
peut exposer la négligence de ces différentes précautions. 

On peut, a défaut de couveuse, placer le prématuré 
dans une chambre ot I’on maintient une température 
d’une trentaine de degrés. L’enfant, les membres et 
le trone enveloppés de ouate, est entouré de boules 
chaudes. 

Le gavage. — On désigne sous ce nom lopération par 
laquelle on introduit, a l’aide d'une sonde, du lait dans 
Vestomac du nouveau-né. 
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Ce procédé est destiné aux prématurés qui n’ont ni la force de 
téter, ni celle d’avaler. On introduit par une des narines une 
sonde uréthrale en caoutchouc souple, et on la fait pénétrer par ce 
chemin dans l’arriére-gorge, puis de 1a dans lcesophage jusqu’a 
Vestomac. Cela fait, on adapte a l’extrémité libre de la sonde un 
pelit entonnoir en verre, dans lequel on verse du lait tiéde, 
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CHAPITRE PREMIER 


DYSTOCIE D’ORIGINE FOTALE 
PRESENTATIONS VICIEUSES 


SOMMAIRE. — 1° Présentation de la face : Causes, mécanisme de |’ac- 
couchement, signes, diagnostic, pronostic, conduite 4 tenir, variété 
frontale ou présentation du front. — 2° Présentation du siége: Causes, 
mécanisme de laccouchement, attitude des membres inférieurs 
(mode complet, mode des fesses, etc.), signes, diagnostic, pronostic, 
traitement. —38° Présentation de l’épaule : Attitude du foetus, causes, 
signes, pronostic, conduite a tenir. 


La qualification de « présentations vicieuses » ne peut 
indiquer que des présentations irrégulieres, anormales, 
et par conséquent pathologiques. Il est de régle pour- 
tant de décrire ces présentations avec la grossesse et 
Vaccouchement normal, sans doute parce que certaines 
de ces présentations permettent un accouchement spon- 
tané. Il est peut-étre plus juste de considérer comme 
pathologiques les présentations qui créent des difficultés, 
tout au moins au moment de l’accouchement, et de les 
décrire dans les chapitres de la dystocie. Ces présenta- 
tions vicleuses peuvent étre ramenées 4 trois types : 
présentation de la face, présentation du siége, présenta- 


tion de l’épaule. 


lo PRESENTATION DE LA FACE 


Dans la présentation de la face l’extrémité céphalique 
est défléchie, comme dans l’attitude que l’on prend pour 
regarder directement au-dessus de sa téte. De la sorte, 
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la face occupe la place occupée par le sommet dans la 
présentation normale et le menton descend le premier. 
C’est le menton qui est le repére de position. 


On définit les présentations de la face par les expressions : 
mento-iliaque droite ou gauche; variétés antérieures, postérieures 
ou transyersales. 

(En abrégé: MIDP, MIGA, MIDA, ou MIGP, etc.). Ces variétés 
de position sont ainsi rangées par ordre de fréquence. 


Causes. — La présentation de la face est la plus rare 
des présentations (1/250 environ d’aprés les statistiques). 
La déflexion ne peut se constituer que sous linfluence 
des contractions énergiques de l’utérus aucours dutravail, 
et elle ne s’obserye pas, pour ainsi dire, pendant la gros- 
sesse. Ce qu'on trouve pendant la grossesse, c’est une 
téte située dans un état intermédiaire entre la flexion et 
Vextension. 


D’une fagon générale, la présentation de la face est 
favorisée par un défaut d’accommodation de la téte au 
niveau du détroit supérieur. Ce défaut d’accommodation 
a des causes variables : excés de volume général de la téte, 
grandes dimensions antéro-postérieures du crane, étroi- 
tesse relative du bassin, obstruction du détroit supérieur, 
obliquité de Putérus. 

Contrairement a ce qui a été longtemps admis, il faut 
reconnaitre que la présentation de la face s’observe 
surtout avec de gros enfants. 

Mécanisme de l’'accouchement. — L’accouche- 
ment est possible & une condition, c’est que le menton 
vienne se placer sous le pubis. La téte défléchie s’en- 
gage, tourne et se dégage par une circonférence maxima, 
passant par le sous-menton en avant, par occiput en 
arriére, par les bosses pariétales sur les cétés, c’est la 
circonférence sous-mento-occipitale, 
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1° Lengagement s’effectue, comme celui du sommet, par péné- 
tration successive des bosses pariétales ; 

2° La rotation du menton se fait en avant, et il vient se placer 
sous le pubis, Cette rotation en avant est indispensable pour per- 
mettre le dégagement ; 

3° Le degagement s’opere par un mouvement de progression et 
de flexion de la téte. Ce mouvement s’accomplit autour du pubis 
avec le menton comme centre et locciput comme point le plus 
éloigné. 


Si le menton reste en arriére en variété mento-sacrée, 
la téte s’enclave etne peut plus descendre, se trouvant 
augmentée de l’épaisseur du thorax. 

La bosse séro-sanguine occupe la face, qu'elle rend 
difforme et hideuse. Le crdne subit au cours de l’accou- 
chement une déformation plastique caractéristique. I] se 
trouve allongé dans le sens antéro-postérieur, suivant un 
type décrit sous le nom de type « dolichocéphale », On 
a prétendu, mais cela reste difficile 4 prouver, que cette 
dolichocéphalie était la cause et nonleffet de la présenta- 
tation de la face. 

Signes. — Au pailper, les signes sont tres caractéris- 
tiques. On sent une dépression profonde « le coup de 
hache » entrel’occiput et le dos. On sait que, dans la pré- 
sentation du sommet, la partie la plus saillante de la téte 
est le front, qu’on trouve du cété opposé a celui ot I’on 
sent le dos. Dans la présentation de la face, l’occiput 
forme une saillie énorme du méme coté que le dos. Quand 
on a obtenu des signes aussi apparents, il n’y a pas 
grand intérét a découvrir le relief « en fer a cheval » 
du maxillaire inférieur. Le siége se trouve au fond de 
lutérus, et l’on trouve les pieds dans son voisinage. 

Au toucher, on sent avec plus ou moins de facilité 
les détails de la face, suivant que celle-ci a été plus ou 
moins déformée par la bosse séro-sanguine. Le menton 
étant trés difficile 4 reconnaitre du bout du doigt, on 
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arrive A définir sa situation, en recherchant les ori- 
fices des narines, qui s’ouvrent dans la direction du 
menton. 

A l’auscultation, d’aprés Pinard et Cantacuzéne, les 
foyers sont plus superficiels et s’entendent dans la région 
péri-ombilicale. 

Diagnostic. — La présentation de la face ne peut 
étre confondue qu’ayec la présentation du siége. Au 
cours du travail, aprés rupture des membranes, la bosse 
séro-sanguine amplifiant les joues, on peut ne pas sentir 
du doigt le relief du nez, et la bouche peut ¢tre prise 
pour l’anus. Il est facile de ne pas commettre cette 
erreur, en se souvenant que le doigt introduit dans 
anus revient toujours chargé de méconium. 

Pronostic. — Pendant longtemps le pronostic des 
présentations de la face a été considéré comme grave. 
Malgré un mouvement de réaction contre cette croyance, 
tenté par Madame Lachapelle et par Boer au xviui® siécle, 
ce n’est que dans ces dernieres années que Varnier et son 
éleve Gravier ont réussi a remettre les choses au point. 


Gravier a publié dans sa thése la statistique de Pinard, démon- 
trant que 57 présentations de la face se sont terminées 52 fois 
spontanément, et 5 fois par une application du forceps, dont les 
indications méritaient méme d’étre discutées. La mortalité a été 
de 3.5 0/0, alors que celle de la présentation du sommet est de 
2.76 0/0 pour les variétés antérieures et 3.28 0/0 pour les variétés 
postérieures (chiffres de Bataillard). 


Le pronostic de la présentation de la face n’est donc 
ageravé pour le foetus, ni par l’extension du cou, ni par 
la compression des circulaires du cordon, pincés entre 
Vocciput et le dos. 

Les présentations de la face se terminent spontané- 
ment et le pronostic est bon, 4 une condition toutefois, 
cest que le bassin soit normal. Les difficultés peuvent 


DYSTOCIE D’ORIGINE FQTALE 275 


au contraire étre trés grandes quand le bassin est 
vicié. 

Conduite a tenir. — fl faut savoir ne rien faire. 
Toutes les interventions proposées pour transformer la 
face en sommet peuvent exposer ala rupture utérine, De 
plus, suivant le précepte de Tarnier, il faut rarement 
employer le forceps. Les mento-sacrées ont été souvent 
le résultat de manceuvres faites au cours d’une applica- 
tion de forceps. 


Variété frontale ou présentation du front. — 
Si la déflexion de la téte n’est pas complete, le front peut 
former le centre de la présentation. Deux choses sont 
alors possibles : — Pune banale, la téte se défléchit (en 
face) ou se fléchit (en sommet), c’estla présentation tran- 
sitoire, — l'autre, exceptionnelle, la téte reste orientée 
en présentation du front, c’est la présentation persis- 
tante du front. Cette derniére seule mérite d’étre étudiée 
spécialement. . 

Mécanisme de l’accouchement. — Il a été trés discuté. 
I] parait, en effet, au premier abord tres difficile a com- 
prendre, parce que la téte orientée en présentation du front 
s’offre au bassin par ses plus grands diamétres, par sa 
circonférence occipito-mentonniere, 


Pour les uns, Mangiagalli, Blanc, Devars, la tige occipito-men- 
tonniére (13 cent, 1/2) plonge obliquement dans le bassin par son 
extrémité mentonniére, — pour d’autres, Fochier, Pollosson, c’est 
Vextrémité occipitale de cette méme tige qui pénétre la premiére 
dans Vexcayation. Avec Pinard,on peut expliquer par la malléa- 
bilité et la déformation typique de la téte la possibilité de lac- 
couchement en présentation du front. 

Par cette déformation, qu’on retrouye sur toutes les tétes sor- 
ties en présentation persistante, le front est devenu pointu et l’oc- 
ciput énorme, Le grand diamétre antéro-postérieur de la téte n’est 
plus loccipito-mentonnier reduit, mais un diamétre occipito-fron- 
tal augmente. 
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La circonférence occipito-mentonniére ainsi réduite 
engage, tourne, puis se dégage a travers l’orifice coc- 
cypubien et la vulve. 

Le dégagement se fait autour d’un point sous-nasal ou 
sous-mazxillaire fixe au-dessous du pubis. Cela veut dire 
que le foetus met en contact sa lévre supérieure ou sa 
bouche ouverte avec le pubis, comme s'il mordait la sym- 
physe, pendant que son occiput évolue en arriére, 
refoule le coccyx, et franchit la commissure postérieure | 
de la vulve. 

Signes et diagnostic.— Dans la présentation persistante 
du front, on trouve, au palper, le front et Vocciput 
également accessibles. On constate, par le toucher, que 
la fontanelle antérieure losangique occupe le centre de la 
présentation, la bouche et le menton ne peuyent étre 
atteints par le doigt. 

Comme pour la présentation de la face, les causes sont 
difficiles a établir, et paraissent résider dans un défaut 
d’accommodation de la téte feetale, généralement volu- 
mineuse, par rapport au bassin. 


Pronostic, — 11 dépend des proportions relatives de la 
téte et du bassin. 


J’ai publié dans un relevé, portant sur statistique de 20 ans 
dans le service de Pinard, la terminaison observée dans les présenta- 
tions persistantes du front. Pour les méres, avant la symphyséo- 
tomie, la mortalité a été de 2 °/,, elle est tombée a O, depuis que 
lon a eu recours a cette opération dans les cas d’enclavement 
de la téte. Pour les enfants, la mortalité est tombée de 0,58 
a 0,28 °/,, grace a la symphyséotomie. 


Conduite a tenir, — Comme dans la présentation de la 
face, en vue des dangers de rupture utérine, on devra 
s'abstenir des manceuvres de transformation qui sont 
inutiles et dangereuses. 


On ne devra pas oublier que la transformation en 
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face ou en sommet s’accomplit trés souvent spontané- 
ment. Quand la présentation du front sera persistante, il 
sera bon d’attendre que la téte se déforme pour s’accom- 
moder au bassin, néanmoins, surtout chez les grandes 
multipares, ilsera prudent de ne: pas trop prolonger la 
durée de cette expectation. Ce n’est que lorsqu’il sera 
démontré que la téte est enclavée, quelle n’avance plus 
et ne se réduit pas, que l’on devra recourir 4 la sym- 
physéotomie, quiseule, alors, peut permettre une termi- 
naison heureuse. 


2° PRESENTATION DU SIEGE 


Dans cette présentation, le foetus est placé longitudi- 
nalement, le siége en bas, en rapport avec le détroit 
supérieur, 

Causes. — La présentation du siége se produit 
quand la forme de l’ovoide foetal ou celle de la cavité uté- 
rine subissent certaines modifications. 

On sait que la cavité utérine normale est piriforme : large dans 
la partie supérieure, étroite dans la partie inférieure. D’autre 
part, Vovoide feetal, 4 ’état normal, présente une grosse extrémité 
(le siége et les membres inférieurs pelotonnés), et une petite 
extrémité (la téte), La grosse extrémité, le si¢ge, est beaucoup 
plus réductible que la téte. 


Lorsque la cavité utérine est déformée dans sa par- 
tie inférieure par la présence d’un fibrome ou d’un 
placenta sur le segment inférieur, cette région de l’u- 
térus, se trouvant dépourvue d’élasticité, ne peut plus 
admettre la téte, résistante, non réductible, mais loge trés 
bien au contraire le siége plus dépressible, moins volu- 
mineux, surtout s’il se trouve séparé des membres infé- 
rieurs, relevés au devant dutronc. Dans ces conditions, 
la téte remonte naturellement dans la partie supérieure 
de Vutérus. 

8°° 
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Cette explication du mode de production des présen- 
tations du siége répond aux constatations cliniques. On 
sait, en effet, que la trés grande majorité des présenta- 
tions du siége s’observe chez des femmes ayant le pla- 
centa inséré bas, 80 fois sur 100 cas d’aprés Néret. 


Cette explicati n pathogénique est done plus en rapport avec 
les faits que cells su’on a Vhabitude de donner, et qui consiste a 
dire que la préseat-tion du siége s’observe, quand la téte devient 
la partie la plus yo! mineuse de lovoide feetal. Or ces conditions 
ne sont véritablemen| 3 éalisées, et encore d'une fagon trés Incons- 
tante, que dans les cas t és exceptionnels dhydrocéphalie feetale. 


La présentation du siége est de toutes les présenta- 
tions anormales la plus fréquente, 1 cas sur 62 accou- 
chements, d’aprés un relevé fait par Pinard. 

Mécanisme de l'accouchement. — Dans la preé- 
sentation dusiége il yalieu de distinguer laccouchement 
de trois parties feetales : le siége, les épaules, la téte. 

Accouchement du siége. — ll s'agit d’examiner comment 
s’effectuent : — lengagement, — la rotation, — le 
dégagement du siége. 

Lengagement du siége est identique a celui de la téte 
premiére. Le siége est au détroit supérieur, incliné sur 
la fesse postérieure (comme la téte dans la présentation 
de lextrémité céphalique est inclinée sur son pariétal 
postérieur). 

Le siége pénétre aussi par un mouvement « en battant 
de cloche », et vient loger la fesse postérieure dans la 
concavité du sacrum, 


Il y a lieu pourtant de noter une différence avee lengagement 
de la téie, Cest que le siége peut, grace a ses petites dimensions, 
pénétrer dans le bassin et descendre en plagant son plus grand 
diamétre, le bi-trochantérien, dans le diamétre antéro-;.ostérieur 
du bassin, le dos étant directement a droite, ou directement & 
gauche, 
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La rotation se trouve toute faite, quand le siége est 
descendu, avec le dos placé directement A droite ou a 
gauche. 

Le dégagement du siége s’effectue ensuite a travers l’o- 
rifice coccy-pubien et l’orifice vulvaire : une fesse anté- 
rieure se plagant sous le pubis, pendant que la fesse pos- 
térieure parcourt le sacrum, surmonte la résistance du 
coccyx pour paraitre finalement a la fourchette. 

Ce dégagement s’effectue par une sorte d’éyolution, d’inflexion, 
denroulement latéral du foetus autour du pubis. Le siége, d’abord 
dirigé en bas, ayance ensuite horizontalement, et finalement 
pointe vers le plafond pour franchir l’orifice vulvaire (1). 

Il y a, comme lont bien indiqué [arabeuf et Varnier, un mou- 
vement de progression et d’inflexion. 


Accouchement des épaules. — Les épaules forment la 
partie la plus large du tronc, elles obéissent aussi 4 un 
mouvement : d’engagement, de rotation, de dégagement. 

Lengagement des épaules au détroit supérieur se pro- 
duit au moment du dégagement du siége a travers les 
parties molles du périnée, leur grand diamétre, dit «bis- 
acromial», occupe soit le diamétre oblique, soit, en se 
tassant, le diamétre antéro-postérieur du bassin. 

La rotation des épaules a pour résultat de mettre le 
diamétre bis-acromial dans le sens de la fente coccy-pu- 
bienne. 

Le dégagement se produit de la fagon suivante : une 
épaule apparait, enavant sous le pubis, indiquée par la lé- 
gére saillie de l’angle inférieur de l’omoplate, pendant 
que lautre épaule parcourt la fin du sacrum, le coccyx, 
le périnée, pour se montrer 4 lacommissure postérieure 
de la vulve. 

Les bras du foetus sont croisés sur la poitrine. 


(4) Dans cette description la femme est supposée couchée dans le dé- 
cubitus dorsal. 
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Le redressement des bras, le long de la téte, se produit lorsqu’on 
a exercé des tractions sur le tronc. Ce redressement doit étre 
corrigé par une manceuyre spéciale, qui est difficile et parfois 
longue a exécuter. Le foetus au cours de cette manceuvre court 
les plus grands dangers. (V. OpiRATIONS. EXTRACTION DU SIEGE). 


Accouchement de la téte (derniére). -— La téte derniere 
sort parfois spontanément, quand le fcetus est petit, les 
parties molles trés souples, comme cela peut se rencon- 
trer chez les grandes multipares. Mais il est dangereux 
pour l'enfant d’attendre cette expulsion spontanée de la 
téte, alors que le tronc est déja au dehors, et que le cor- 
don se trouve comprimé. 

La maneuvre de Mauriceau a pour but l’extraction ar- 
tificielle de la téte derniére. Celle-ci, au moment de l'in- 
tervention, est entrée dans le bassin, owt elle a été en- 
trainée pendant que les épaules se dégageaient. Si aucune 
manceuvre maladroite ou intempestive n’a été commise, 
la bouche du foetus est dirigée directement a droite ou a 
gauche, quelquefois en arriére, quand la rotation s'est déja 
effectuée spontanément, ce qui est véritablement rare. 

Il s’agit donc de faire que la téte dernicre descende au 
fond de l’excavation, c’est l’engagement. 

Il faut obtenir qu'elle mette ses grands diamétres an- 
téro-postérieurs dans le sens de la fente coccy-pubienne, 
cest la rotation. 

ll faut enfin extraire cette téte a travers la fente coccy- 
pubienne et la vulve, c’est le dégagement. 


On introduit, dans la bouche du foetus (située a droite ou a 
gauche), un ou deux doigts de la main, regardant de sa face pal- 
maire le plan antérieur du foetus. On place le foetus a cheval sur 
V’avant-bras de cette main. : 

Cela fait, on place Vindex et le médius de l’autre main, dis- 
posés en fourche, sur la nuque et le haut du dos du foetus. 

Ces dispositions prises on peut commencer la mancuyre qui 
comprend trois mouvements : 
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Un mouvement de descente ; 

Un mouvement de rotation; 

Un mouvement de dégagement. 

— Le premier mouvement (descente) a pour but de faire © 
descendre la téte au fond de l’excavation, suivant sa circonférence 
sous occipito-frontale, il s’obtient en provoquant la flexion de la 
téle aut moyen d’une pression exercée sur le maxillaire inférieur 
par les doigts placés dans la bouche, 

— Le deuxiéme mouvement (rotation) a pour but de rame- 
ner da bouche en arriére, afin de placer la téte dans le sens de la 
fente coccy-pubienne. Les doigts cherchent 4 entrainer yers la 
partie postérieure la bouche et le maxillaire inférieur. 

— Le troisiéme mouvement (dégagement) s’obtient en 
faisant d’abord descendre occiput sous angle du pubis, aprés 
quoi on attire la bouche d’arriére en avant, pour lui faire parcourir 
le périnée, et lamener a la commissure postérieure de la yulve. Ce 
mouyement estune véritable flexion de la téte. J] ne pourrait étre 
exécuté, si le tronc du foetus pendait 4 la vulve. Il faut done que 
lopérateur, pour faire de la place, souléve de plus en plus le 
trone avecson ayant-bras, pourarriver, a la fin delextraction, a 
appliquer le dos du feetus contre le yentre de sa mére (1). 


Cette intervention demande a étre exécutée avec rapi- 
dité, jusqu’a l’arrivée de la bouche du feetus a l’extérieur, 
ala commissure postérieure de la yulve A partir de ce 
moment, il faut agir avec lenteur et dilater progressive- 
ment le périnée. Le foetus, en effet, peut dés lors respirer 
librement, tandis que jusque-la son cordon était com- 
primé depuis le moment ot l’ombilic avait paru a la 
vulve. 

Attitudes des membres inférieurs. — Tout en 
se présentant par le siége, le foetus peut placer ses mem- 
bres inférieurs de différentes fagons, qui ont fait distin- 
guer diverses catégories de présentation du siege, appe- 


(4) Ce manuel opératoire differe considérablement des conseils rudi- 
mentaires donnés par Mauriceau pour extraire la téte derniére. La des- 
cription précédente est faite, d’aprés l’enseignement clinigue de Pinard 
et sur les données expérimentales de Farabeuf et Varnier. 
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lées : « mode complet », « mode des fesses », « mode 
des genoux », « mode des pieds ». 

Dans le mode complet, le foetus se présentant par le 
siége a les membres inférieurs repliés, comme s'il était 
assis a la turque. 

Dans le mode des fesses, le foetus a les membres infé- 
rieurs relevés au-devant du tronc, les pieds au voisinage 
de la téte. C’est le mode le plus fréquent. 

Dans le mode des genoux, ou le mode des pieds, 
les genoux ou les pieds du fetus forment la partie 
la plus basse de la présentation. Cela ne peut se pro- 
duire, étant donné la longueur ordinaire du fetus a 
terme (0™50), et les dimensions habituelles de la ca- 
vité utérine (0™25) qu’au cours de l’expulsion du feetus, 
par suite du déploiement des membres inférieurs. I] 
y a véritablement peu d’utilité a conserver ces deux 
derniers modes dans la nomenclature des présentations 
du siege. 


Signes. — Les signes sont fournis par le palper, 
Vauscultation, le toucher. 
Palper, — Par le palper, un seul signe est caracté- 


ristique, c’est la constatation du sillon du cou. On appelle 
ainsi la dépression rencontrée entre l’épaule et la téte 
au fond de l'utérus. 


Pour bien reconnaitre le sillon du cou, il faut soigneusement, a 
petits coups, explorer toute la surface du dos, de bas en haut, 
Vers la partie supérieure, on sent, suivant que le dos est plus ou 
moins antérieur, une dépression plus ou moins accessible entre la 
téte et lépaule. 


Les autres signes fournis par le palper sont loin 
d’étre aussi caractéristiques. Le ballottement que donne 
presque toujours la téte au fond de lutérus, et les ca- 
ractéres de mollesse du pdle fetal inférieur (le siége), 
peuvent induire en erreur. 
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Par le palper il est souvent possible de distinguer le 
mode de présentation. 


Dans le mode complet, on sentledos sur undes cétés de lutérus, 
lautre cété est souple, dépressible, puisqu’il correspond au plan 
antérieur du foetus. On peut sentir aussi dans la partie inférieure 
de petites saillies formées par les genoux et les pieds. 

Dans le mode des fesses, le palper permet de constater de la 
résistancedans les deux parties latérales de lutérus. D’un cété la 
résistance est fournie par le dos, de l’autre cété elle résulte de 
la présence des membres inférieurs, relevyés comme des attelles 
au devant du yentre et du thorax. On peut parfois sentir, au fond 
de l’utérus, au voisinage de la téte, des petites saillies qui sont les 
pieds. 


Auscultation, — On peut trouver a l’auscultation un 
signe caractéristique de la présentation du siége, c’est la 
propagation de haut en bas des bruits du coeur du 
foetus. 

Lorsque le foetus a le si¢ge en bas, le foyer d’auscul- 
tation se trouve assez élevé, et situé dans le voisinage de 
Yombilic, mais cela seul n’est pas caractéristique et peut 
se rencontrer aussi quand la téte est en bas, non engagée. 


Ce quiest particulier 4 la présentation du siege, c’est que, si 
on ausculte au-dessus du foyer, on n’entend rien (le stéthoscope 
se trouvant alors placé sur la téte ou sur le cou du foetus), — si, 
au contraire, on ausculte au-dessous du foyer d’auscultation, on 
entend les bruits du coeur, méme a la partie inférieure de l’ab- 
domen de la mére, parce quils se propagent en descendant le 
long du dos du foetus, 


Au cours du travail, l’auscultation seule renseigne sur 
l'état de santé du foetus, car celui-ci rend toujours du 
méconium pendant l’expulsion du siége, sans que cette 
apparition du méconium soit, comme dans les autres 
présentations, un signe indiquant que le foetus souffre ou 
a souffert, elle résulte simplement de la compression 
directe subie par Vabdomen au cours de l’expulsion. 
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Toucher. — Le toucher ne fournit que des renseigne- 
ments vagues pendant la grossesse, le siége étant le plus 
souvent assez élevé, et difficile a reconnaitre a travers 
les parties molles. 

Pendant le travail, au contraire, le toucher peut ren- 
seigner sur Ja présentation, la position, la variété de 
position. 

Il est convenu que le repére de position est la créte 
sacrée. Celle-ci donne au doigt la sensation d’une série 
de petites saillies osseuses. Suivant le point du bassin 
avec lequel la créte sacrée est en rapport, on détermine 
l’attitude exacte du foetus: en sacro-iliaque position droite 
ou gauche (variété : antéricure, postérieure ou transver- 


sale) (1). 


Le doigt peut reconnaitre, méme a travers lépaisseur de la 
bosse séro-sanguine, la pointe du coccyx du foetus, les fesses, le 
sillon inter-fessier, et Porifice de l’anus. Le doigt revient toujours 
de cette exploration teinté en vert par le méconium. 


Diagnostic. — Pendant la grossesse, le diagnostic 
doit étre fait surtout au moyen du palper et confirmé 
ensuite par l’auscultation, I] faut, d’une part, trouver le 
sillon du cou, et, d’autre part, constater la propagation 
de haut en bas des bruits duceeur, Ces signes ne peuvent 
étre rencontrés que dans une présentation de l’extrémité 
pelvienne. 

Au cours du travail, pendant la dilatation ou l’expul- 
sion, le diagnostic est souvent fait par le toucher. Quand 
le doigt peut pénétrer dans l’anus et revyient teinté de 
méconium, il n’est plus de confusion possible avec une 
présentation de la face, méme quand le visage est déformé 
par une volumineuse bosse séro-sanguine. 


(1) Enabrégé : SID ou SIG, — A, P, ou T, suivant la variété de position. 
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RemaArgur. — Il est prudent d’étre trés réservé au 
point de vue du diagnostic du sexe, On commet facile- 
ment des erreurs en explorant les. organes génitaux 
tuméfiés par la bosse séro-sanguine. 

Pronostic. — La présentation du siege, considérée 
comme n’appartenant pas au cadre de la dystocie, adonné 
pourtant une mortalité infantile de 40 0/0, dans une sta- 
tistique réunie par Hegar a la campagne. 

On voit, d’aprés les chiffres obtenus par Cocagne et par 
Sifflet, que les résultats sont meilleurs dans les mater- 
nités, Suivant Cocagne, ala Clinique Baudelocque, la 
mortalité pour les enfants est de 3,50/0 comme dans la 
présentation de la face (au lieu de 2,76 0/0 dans les varié- 
tés antérieures et 3,28 0/0 dans les variétés postérieures 
de la présentation du sommet). La durée du travail ne pré- 
senterait pas de véritable prolongation, la période d’ex~ 
pulsion méme étant abrégée par de fréquentes interven- 
tions, dans plus de la'‘moitié des cas, d’aprés Néret. 

Les interventions sont nombreuses, parce qu’il faut tou- 
jours extraire artificiellement la téte derniére, et que 
souvent il faut pratiquer l’abaissement des bras, dans 
plus d’un quart des cas d’aprés Néret (service de Pinard). 
Cet abaissement des bras est pratiqué, lorsque le foetus 
asphyxie, par suite dela compression subie par le cordon, 
a partir du moment ot l’ombilic se trouve 4 la vulve. 

On considére le mode complet comme plus favorable, 
le siége augmenté des membres inférieurs présentant un 
volume plus considérable, et formant par suite un meil- 
leur dilatateur. Ou a pensé aussi que les membres infé- 
rieurs, releyés dans le siége décomplété mode des fesses, 
génaient le mouvement d’inflexion latérale que le tronc 
accomplit pendant le dégagement du siége. Enfin il est 
évident que si une extraction artificielle s’impose, elle est 
plus facile dans le siége complet, ou lon n’a qu’a saisir 
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un pied et tirer. D’aprés la statistique de Bloc 4 la cli- 
nique Tarnier, la mortalité foetale dans le mode des fesses 
aurait atteint 7 0/0. 

La cause de la présentation mérite d’étre classée elle- 
méme parmi les circonstances pouvant agir sur le pro- 
nostic, principalement en cas de placenta previa. Le foe- 
tus peut alors avoir a souffrir de la compression directe 
du placenta ou du cordon, ainsi que des lenteurs de la 
dilatation, consécutives 4 une rupture prématurée des 
membranes, laquelle s’observe, d’aprés Néret, dans pres- 
que un quart des cas (22 0/0). Pour toutes ces raisons, la 
présentation du siége constitue un cas de dystocie qu'on 
doit chercher a prévenir, chaque fois que cela est possible. 


Traitement. —Il comprend la prophylaxie de la 
présentation du siége et la conduite a tenir. 
Prophylaxie. — II faut faire la version par manceuvres 


externes (V. OPERATIONS), vers sept mois et demi, huit 
mois de grossesse, puis fixer la présentation a l’aide de 
la ceinture eutocique. Malheureusement la version est 
parfois impossible, surtout chez la primipare, a cause de 
la résistance dela paroi abdominale et de la paroi utérine ; 
de plus quand le siége est décomplété mode des fesses, 
l’évolution du foetus est génée par les membres inférieurs 
empéchant toute incurvation du tronc. Il ne reste alors 
qu’a bien diriger l’accouchement par le siége. 

Conduite a tenir. — Celle-ci est & examiner dans les 
trois périodes du travail. 

Dans les périodes deffacement et de dilatation, il n’y a 
rien de particulier a faire, et l’on doit, jusqu’a la dilatation 
complete, conserver précieusement la poche des eaux, qui 
est un meilleur dilatateur que le siége. A la dilatation 
complete, on pratique comme d’ordinaire la rupture ar- 


tificielle des membranes, quand elle ne se produit pas 
spontanément, 
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Dans la période d expulsion, il faut étre prét a interve- 
nir. Des le début de cette période, la femme est placée en 
travers du lit, les membres inférieurs sur deux chaises, 
ou maintenus par deux aides, L’opérateur, les mains et 
les avant-bras stérilisés, doit s’imposer de ne pas toucher au 
foetus pendant l’expulsion naturelle du siége. Il n’a pas 
ale maintenir, ni le plus souvent extraire les membres 
inférieurs. Toutes ces manceuvres étant des excitations 
cutanées, qui, par action réflexe, aménent le foetus a 
faire des mouvements respiratoires prématurés dans les 
voies génitales. Il ne suffit pas de simposer de ne pas 
toucher au foetus, il faut encore s’abstenir de tirer sur 
lui, afin de ne pas provoquer le relévement des bras. On 
doit se borner, au cours de cette expulsion, a faire pous- 
ser la femme avec énergie. Quand le siege est dehors, et 
Pombilic a la vulve, on fait une anse au cordon, afin que 
Vinsertion ombilicale du cordon ne subisse pas de tirail- 
lements. La femme est alors invitée d’une fagon pressante 
a pousser, le foetus ne pouvantrester sans danger dans 
cette situation. A mesure que le tronc se dégage, on doit 
soutenir, recevoir dans une mainle foetus, jusqu’a ce que 
les épaules aient accompli leur dégagement naturel, les 
bras restant croisés sur la poitrine. 

On pratique ensuite la maneeuvre de Mauriceau, en agis- 
sant trés rapidement, jusqu’au moment ou la bouche est 
amenée a la commissure postérieure de la vulve. 


3° PRESENTATION DE L’EPAULE 


Le foetus est longitudinalement placé, quand il se pré- 
sente par le sommet, la face, ou le siege. Lorsqu’il se 
présente par l’épaule, c’est-a-dire lorsque l’épaule est en 
rapport avec le détroit supérieur, s’y engage ou tend a 
s’y engager, suivant la définition, le foetus est, dit-on, 
transversalement placé. 
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Attitude du foetus. — II faudrait que le fetus soit 
d’un trés petit volume pour qu il puisse étre, d’une fagon 
exacte, transversalement placé : la téte dans une fosse 
iliaque, le siége dans l'autre fosse iliaque. Quand le foetus 
présente l’épaule au détroit supérieur, sa teéte se trouve 
bien dans une fosse iliaque, mais le siége estplus éleyé, il 
est dans Vhypochondre du cété opposé. L’attitude n’est 
donc pas rigoureusement transversale, mais a la fois 
transversale et oblique (41). 

Pendant la grossesse, le dos du foetus est toujours en 
avant, dans la présentation de l’épaule. L’explication de 
ce fait se trouve dans l’accomodation naturelle de la con- 
vexité du dos du fetus. Cette convexité ne pourrait se 
maintenir en arriére, contre la convexité de la colonne 
vertébrale de la mére. I] fautles contractions énergiques 
de Vutérus, au cours du travail, pour que le dos du feetus 
puisse rester en arriére. 

Le point de repére de position est l’acromion. Suivant 
que l’acromion est dans la partie droite ou gauche du 
bassin, on distingue une position acromio-iliaque droite 
ou gauche. 

Il n’est pas question pour les présentations de l’épaule 
de variétés de position. 

Causes. — Pour que lutérus puisse subir un déve- 
loppement transversal, il faut qu ‘il solt sans tonicité ou 
qu il soit déformé. 

Le manque de tonicité, non seulement de l’utérus, 
mais aussi de la paroi abdominale, se trouve réalisé chez 
les femmes ayant eu des grossesses nombreuses. C’est 


(1) On ne fait pas une catégorie a part pour une attitude du fceetus aussi 
transversale et oblique, mais dans laquelle c’est le siege, quise trouve 
dans la fosse iliaque, alors que la téte se place dans l’hypochondre opposé. 
Cette attitude se désigne en clinique par les termes suivants: « siege 
mobile ». 
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chez ces grandes multipares qu'on rencontre, et méme 
que l’on doit rechercher, la présentation de l’épaule. 

Chez la primipare, la présentation de l’épaule est tout 
a fait exceptionnelle et ne s’observe que lorsquwil y 
a une malformation utérine, donnant a la cavité de cet 
organe un développement plus accentué dans Je sens 
transversal. 

A cotéde ces deux causes principales : multiparité et malfor- 
mations utérines, on peut considérer comme causes adjuyantes 
toutes les conditions qui génent l’accommodation de la tétedansla 
partie inférieure de l’ceuf : bassin étroit, placenta previa, tumeur 
basse de l'utérus ou de son yoisinage, mobilité exagérée du foetus 
dans un excés de liquide. 


La présentation de l’épaule est devenue trés rare, 
depuis qu’on la diagnostique par le palper pendant la 
grossesse, et qu'on la corrige par manceuvres externes, 

La présentation de I’épaule, non diagnostiquée avant 
le travail, est imputable a lanégligence ou de la femme, si 

D fe ’ 
elle nes’est pas fait examiner, ou du médecin, si ce der- 
nier n’a pas reconnu et corrigé la présentation; d’ou l’ex- 
pression trés justifiée de présentations de lépaule négli- 
gées. 

Signes. — La physionomie du ventre est particuliére, 
Il présente a la simple inspection un étalement transver- 
sal. Mais pour reconnaitre la présentation de l’épaule, 
il faut recourir aux procédés d’exploration habituels. 

Palper, — Par le palper, on sent le détroit supérieur 
libre, Za téte forme une masse volumineuse, dure, lisse, 
mobile dans une des fosses iliaques. 

Suivant le degré de relachement que présentent l’utérus et la 
paroi abdominale, la téte est plus ou moins éloignée du détroit 
supérieur, On peut parfois constater simplement une téte trés mo- 
bile, ayant une tendance a filer dans une fosse iliaque. Hy a lieu 


de redouter alors de yoir ce foetus mobile se présenter franche- 
ment par l’épaule au moment du travail. 


WALLICH, 9 
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On trouve le dos toujours en avant (pendant la gros- 
sesse). On le reconnait 4 ses caractéres habituels. I] 
forme un plan résistant, convexe et s’étend obliquement 
de la téte, qui est dans la fosse iliaque d’un coté, au siege 
accompagné des membres inférieurs, que l’on rencontre 
dans l’hypochondre du cété opposé . 

Auscultation, — La téte étant dans une fosse iliaque, 
le coeur se trouve toujours situé sur la ligne médiane. 
Le foyer d’auscultation est situé prés de l’ombilic, si 
l’épaule droite est au détroit supérieur ; il est prés du 
pubis, si l’épaule gauche est en bas. 

Les bruits de propagation s’entendent, en suivant le dos 
depuis le foyer jusqu’au siége. 

Toucher. — Le toucher est sans intérét pendant la 
grossesse, l’épaule est haut située, hors de portée. « On 
sent qu’on ne sent rien », disait Pajot. 

Pendant le travail, le toucher renseigne tres uti- 
lement et fournit un signe caractéristique de la pré- 
sentation, dans la constatation des cétes, du « gril 
costal ». Ce signe seul permet d identifier lépaule, 
qui ne peut étre reconnue ni par l’acromion, difficile 
a distinguer, ni par la présence du bras ou de la main, 
lesquels sont parfois -procidents, sans que l’épaule se 
présente. 

C’estpar le toucher qu’on peut déterminer la situation 
du dos, lequel, au cours du travail, peut étre situé en 
avant ou en arriere. 

Il est capital de faire cette recherche du dos ayant 
de procéder a la version par manceuvres  internes, 
puisque la main, introduite dans Putérus 4 la recherche 
d’un pied, doit passer par le plan antérieur ou ventral du 
foetus, et jamais en suivant le dos, sous peine de rendre 
la version impossible ou de tordre la colonne verté- 
brale du foetus. 


DYSIOCIE D’ORIGINE FQ@TALE 291 


Le diagnostic de la situation du dos s’obtient de la 
facon suivante : 


On attire a la yulye la main procidente dans le yagin (on l’en- 
toure d’un lac pourlafaire maintenir parun aide,de facon A avoir 
un bras de moins a abaisser au cours de l’extraction). Cela fait, 
on dispose cette main la paume regardant en haut, vers le pla- 
fond. Dans cette altitude, le pouce de cette main désigne la cuisse 
dela mére de méme nom, c’est-a-dire, la cuisse droite si c’est 
une main droite, — la cuisse gauche si c’est une main gau- 
che. On pratique le toucher, en suivant le bras jusqu’au ni- 
veau de son attache sur le tronec. On découyre ainsi a nou- 
veau le gril costal, signe caractérisltique de la présentation, 
et l’on tombe dans la cayité de l’aisselle. Le sommet de cette 
cavilé se trouve forcément dirigé du cété de la téte. C'est ainsi que, 
si le sommet de J’aisselle est dirigé a droite, la téte se trouve dans 
la fosse iliaque droite, — sile sommet de Vaisselle est dirigé a gau- 
che, la téle se trouve dans la fosse iliaque gauche. 

Quand on connait le nom de Ja main procidente et la situation 
de la téte, on peut, en imagination, se placer dans l’attitude 
occupée par le foetus. Par exemple, s’il s’agit d’une téte a gauche, 
le bras droit étant procident, le dos est en avant, — S’il s’agit 
dune téte a droite, le bras droit étant procident, le dos est en 
arriére, etc, 


Pronostic. — Le pronostic est celui que comportent 
les interventions nécessaires : version par manceuvres, 
internes ou embryotomie, dans les présentations de |’é- 
paule négligées. Au contraire,dans les présentations de 
Vépaule transformées, le pronostic est celui de la nouvelle 
présentation, sommet ou siége. La présentation de 1|’é- 
paule est devenue de plus en plus exceptionnelle dans la 
pratique, depuis qu’on a appris a la diagnostiquer par le 
palper, ala transformer par manceuyres externes pendant 
la grossesse, et 4 maintenir la nouvelle présentation au 
moyen de la ceinture eutocique de Pinard. 

Conduite a tenir. — L’accouchement est impossible 
dans la présentation de |’¢paule. Le foetus a terme, nor- 
malement développé, ne peut sortir sans ¢tre rendu lon- 


x 


292 WACCOUCHEMENT PATHOLOGIQUE OU DYSTOCIE 


gitudinal, par des manceuvres externes ou internes, 
c’est-a-dire par la version, si le foetus est vivant; quand 
le foetus est mort il ne reste qu’a pratiquer sur lui l’em- 
bryotomie rachidienne. 

On a décrit pourtant deux modes de terminaison spon- 
tanée, sur lesquels on ne doit pas compter, ce sont « la 
version spontanée » et « l’évolution spontanée. » 

La version spontanée nest autre chose que la transfor- 
mation naturelle de la présentation transversale en pré- 
sentation longitudinale. Il est trés exceptionnel de la 
voir se produire, et on ne doit pas compter sur cette 
transformation ; il faut corriger la présentation par ma- 
neeuvres externes, et la maintenir corrigée, ce qui se 
fait sans difficultés. 

L’évolution spontanée n'est autre chose qu’une inflexion 
latérale du foetus pour traverser les voies génitales. Cette 
terminaison ne s’observe qu’avec des foetus nés avant 
terme, trés peu yolumineux, et, la plupart du temps, 
morts et macérés. On ne doit jamais compter non plus 
sur cette terminaison. 

En résumé, dans la présentation de l’épaule, il ne 
faut pas compter sur une terminaison spontanée, et il est 
toujours indispensable d’intervenir soit par une version 
externe, chaque fois que cela est possible, soit par une 
version interne, si la femme est en travail et le col 
complétement dilaté ou dilatable. 


CHAPITRE II 


DYSTOCIE D’ORIGINE FURTALE (Suite) 
ANOMALIES DE NOMBRE ET DE VOLUME 


SOMMAIRE. — 1° Gémellité : Etiologie, accommodation des foetus, signes, 
diagnostic, pronostic, conduite a tenir. — 2° Dystocie par excés de 
volume : Gros enfants, hydrocéphalie, ascite, retention d’urine, tu- 
meurs, putréfaction. 


1° GEMELLITE 


Dans l’espéce humaine, lceuf ne contient ordinaire- 
ment qu'un seul foetus. La grossesse multiple s écarte 
véritablement par ses symptémes du type normal ; 
d’autre part, l’accouchement multiple présente, tout au 
moins, certaines particularités, et il nécessite quelques 
interventions. Pour toutes ces raisons on peut, contrai- 
rement a usage habituel, faire entrer l'étude de la gé- 
mellité dans celle de la dystocie. 

Etiologie. — Les grossesses triples et quadruples 
sont des raretés, mais la grossesse double est d’observa- 
tion courante. Sa fréquence varie suivant les statistiques 
entre 1/80 et 1/60. Il est fréquent de dépister dans ces 
cas l’influence héréditaire, et de relever des exemples 
de gémellité dans les antécédents de famille, aussi bien 
du cété maternel que du cété paternel. 


On cite exemple de ce bourgeois de Paris dont l’influence per- 
sonnelle fut démontrée le jour oi, aprés plusieurs grossesses tri- 
ples de son épouse, la seryante devint aussi enceinte et accoucha 
de trois enfants, 
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Quant au mécanisme intime de la production de la 
gémellité, il est plus difficile a éclaircir. On a invoqué 
d’une part, la fécondation de deux ovules, ou d’un ovule 
a deux germes, d’autre part « la superimprégnation » 
ou fécondation répétée a court intervalle, et la « super- 
feetation » ou fécondation rép4tée a long intervalle, 
cette derniére est appuyée d’observations plus que 
douteuses. La pénétration de plusieurs spermatozoides 
dans l’ovule paraitrait plutét étre l’origine de monstruo- 
sités. 

Au milieu de toutes ces incertitudes on a dégagé pour- 
tant deux types de grossesses doubles: la grossesse uni- 
vitelline, et la grossesse bivitelline. 


Bar et son éléve Eleuterescu se sont attachés a définir les carac- 
téres de ces variétés de grossesse double. 

Dans la grossesse univitelline la cayité de Vceuf est unique, le 
placenta forme une masse unique, ne présentant pas de diffé- 
rences de coloration, et dans laquelle la circulation est commune 
aux deux foetus. Ceux-ci sont du méme sexe. Le chorion est 
commun, mais l’amnios est généralement double, trés exceptionnel- 
lement unique. 

Dans la grossesse bivitelline, il y a deux ceufs accolés, et séparés 
par une cloison formée de l’amnios, du chorion, de la caduque. 

Au point d’accolement, les caduques se trouyent souvent confon- 
dues, d’autres fois elles sont résorbées, et il ne reste A ce niveau 
que les deux chorions et les deux amnios, Les placentas peuvent 
étre plus ou moins éloignés Yun de lautre. Les foetus ont un 
développement indépendant et parfois trés différent entre eux, 
Ils peuvent étre de sexe varié. On les trouve avec une égale fré- 
quence de méme sexe, ou de sexes différents. 


Accommodation des foetus. — La cavité utérine, 
méme quand elle est accidentellement surdistendue, 
subit un plus grand développement dans le sens longitu- 
dinal. I est donc naturel que les ceufs s’orientent longi- 


tudinalement dans cette cavité. C’est ce qu’enseigne la 
clinique. 
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D’aprés Budin, un des foetus ou méme les deux foetus, affectent 
exceptionnellement une direction transversale, si ’onenjuge parla 
disposition, zn vitro, d’ceufs examinés aprés leur expulsion. II est 
a remarquer que ces reconstitutions ne reproduisent pas d’une 
fagon certaine la disposition réelle des cufs dans V’utérus. 


Les deux foetus sont donc longitudinalement placés, 
Pun d’eux étant un peu antérieur a lautre. Ils ont avec 
une égale fréquence : ou tous les deux la téte en bas, 
ou tous les deux le siége en bas, ou |’un la téte en bas, 
lautre le siége en haut. 

Quelle que soit Vattitude des deux foetus, un seul est en présenta- 
tion, c’est-a-dire au sens de la définition du mot présentation, « en 
rapport avec le détroit supérieur, s’engageant, ou tendant a s’y 
engager ». 

Cette remarque est trés importante a retenir, car un seul foetus 
se présentant, il devient nécessaire, au cours de l’accouchement, 
de s’assurer de la présentation du second enfant, aprés la sortie du 
premier. 


Signes. — II est naturel de constater dans les cas de 
grossesse gémellaire le volume exagéré du ventre. Cet 
exces de volume a pour conséquence des compressions 
exercées sur les vaisseaux et sur les organes voisins. Le 
fond de l’utérus peut remonter jusqu’a 40 centimétres 
ou plus au-dessus du pubis. 

Il est commun d’observer, dans ces circonstances : 
Vadéme sus-pubien, dont on a voulu a tort faire un signe 
caractéristique, car il peut se rencontrer dans tous les 
cas de volume exagéré de l’utérus ; l’@déme des membres 
inférieurs est fréquent; enfin les femmes ayant une gros- 
sesse double présentent souvent de l’albuminurie mise 
sur le compte de-la compression subie par les organes 
urinaires, Mais tous ces signes ne sont pas spéciaux ala 
grossesse double ; il faut établirla multiplicité des foetus 
par le palper, l’auscultation et le toucher, 

Palper. — Le palper abdominal permet de constater 
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la présence de trois ou quatre péles feetaux. {1 est fré- 
quent d’en trouver un au niveau du détroit supérieur ou 
dans l’excavation, c’est ce pole feetal seul, qui est en 
présentation au sens propre de ce terme. Les autres pdles 
peuvent se rencontrer en différents points de l’utérus, 
soit au niveau du fond, soit dans les bas-cétés vers les 
fosses iliaques, ou dans larégion de l’hypogastre, suivant 
que l’utérus présente plus ou moins de tonicité, et se 
montre plus ou moins étalé. 


Outre ces signes, on peut fréquemment constater une différence 
de consistance entre les deux ceufs, marquée par une ligne de 
séparation, quelquefois apparente au regard pendant une con-~ 
traction, 


Auscultation. — Aprés avoir déterminé [attitude du 
foetus par le palper, on recherche les deux foyers d’aus- 
cultation, Les bruits du cceur se propagent en suivant la 
direction du trone de chaque feetus, et l’on ne peut jamais 
ausculter d’un foyer al’autre, sans trouver une zéne silen- 
cieuse. Les bruits ne se propagent donc pas d’un foyer a 
lautre. 

On peut remarquer aussi que les pulsations fetales 
sont en nombre différent pour chaque foyer, ce qui se 
constate lorsque deux personnes pratiquent simultané- 
ment l’auscultation. 

Toucher. — l.e toucher permet d’atteindre parfois un 
pole fcetal profondément engagé et masqué au palper 
par un autre pole foetal situé au-devant de lui. 

On peut aussi constater du doigt que le col de l’utérus 
est déhiscent, pendant la grossesse, c’est-a-dire large- 
ment ouvert, comme chaque fois que l’utérus est surdis- 
tendu. Mais il faut se garder de prendre cette déhis- 
cence pour un début de travail, et l’on doit ne croire a ce 
début que si le col a subi un réel effacement. 
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Diagnostic. — Le diagnostic est parfois trés difficile, 
surtout en cas d’hydramnios d’un ou des deux ceufs, ou 
bien au cours du travail, alors que les contractions uté- 
rines génent le palper. 

Dans une des salles de la Charité, Pajot, alors jeune accoucheur, 
essayait un jour par l’auscultaltion de découyrir la présence de 
deux jumeaux dans le yventre d’une femme enceinte. Capuron, 
déja vieux praticien A cette époque, le yoyant occupé a cette 
besogne, lui dit :« il n’y a qu’un moyen de reconnaitre les deux 
jumeaux, c’est lorsque aprés la naissance du premier, on en yoit 
sortirun deuxiéme ». 


Le palper permet dans le presque totalité des cas 
d’éviter la surprise du diagnostic a la fagon de Capuron. 

La confusion peut étre faite avec la grossesse simple. 
On ne trouve dans ce cas au palper que deux poles foetaux. 
Le diagnosticest parfoistrés difficile, en cas de grossesse 
compliquée, soit de fibrémes faisant corps avec l’utérus, 
soit de kystes de l’ovaire accolés a cet organe. Il est des 
cas ot Von est obligé de rester dans le doute et d’a- 
vouer un diagnostic indécis. 

Pronostic. — Le pronostic est subordonné aux 
difficultés qui peuvent survenir pendant le travail, ou 
a linterruption prématurée de Ja grossesse. 

L’accouchement prématuré s’observe d'une fagon par- 
ticuliérement précoce, d’aprés Bachimont fils, chez les 
femmes qui se fatiguent et travaillent debout. D’autre 
part, Pinard insiste beaucoup dans son enseignement, 
sur linfluence qu’a le développement de la taille, chez 
les femmes ayant une grossesse gémellaire, Les femmes 
de petite taille ont plus de chances que les grandes 
femmes d’accoucher prématurément. 

La dystocie est le plus souvent peu importante, Elle 
consistera en un peuplus de lenteur dans le travail, l’uté- 
rus surdistendu se contractant moins énergiquement. 

9> 
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Toutefois Monteiro a contesté cette cause de dystocie ; 
d’aprés ses chiffres, il n’y aurait pas de prolongation 
dans la durée de la période de dilatation et dela période 
dexpulsion, chez les primipares aussi bien que chez les 
multipares. D’autres fois la dystocie, aucours del’accou- 
chement, résulte d’une présentation du siége ou de 
l’épaule du second feetus, ou d’une rotation en occipito- 
sacrée de la téte de ce second foetus. Toutes ces diffi- 
cultés peuvent étre le plus souvent facilement vaincues, 
les foetus étant petits, et les parties maternelles large- 
ment dilatées par le passage du premier enfant. Quant 
d ces dystocies, dont la description est classique, faites 
daccrochages plus ou moins bizarres d'un feetus a 
Tautre, elles sont absolument exceptionnelles. 

Conduite a tenir. — Il n'y a rien de particulier a 
faire avant la sortie du premier foetus ; on agit comme si 
le foetus était unique. La conduite ne devient spéciale 
qu’aprés la sortie du premier enfant. 

Il est prescrit de couper le cordon entre deux liga- 
tures, afin de ne pas exposer 4 une hémorragie le second 
foetus, s'il y a communication entre les circulations des 
deux foetus dans le placenta. 

La main et l’avant bras aseptisés, on pratique le tou- 
cher manuel pour s’assurer de la présentation du second 
foetus, puisqu’il est totalement impossible de la prévoir 
avant la sortie du premier enfant. 

Quand la présentation est longitudinale, on rompt la 
poche des eaux, si elle n’est pas rompue, et on laisse ter- 
miner l’accouchement spontanément. 

Lorsque la présentation est transversale, on rompt 
aussi la poche, et on va aussitét chercher un pied pour 
faire la version par manceuvres internes, A moins toute- 
fois qu’on ait pu transformer la présentation par ma- 
noeuvres externes avant de rompre les membranes. 
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La délivrance est souvent un peu prolongée, l’utérus 
se contractant avec moins d’énergie apres avoir été surdis- 
tendu. De plus le placenta, volumineux et irrégulier, 
parait se décoller et descendre plus péniblement, Si la 
femme perd du sang, on peut ¢tre conduit a pratiquer 
une délivrance artificielle. 


2° DYSTOCIE PAR EXCES DE VOLUME DU FOETUS 


Gros enfants. — Le volume de l’enfant peut, a lui 
seul dans un certainnombre de cas, créer de la dystocie 
et entrainer des interventions plus ou moins importantes. 

Il arrive qu’un bassin normal se trouve trop petit 
pour le passage d’un enfant dont le volume est exa- 
geré, 

Le volume des enfants se trouve le plus souvent en rap- 
port avec la taille des parents, maison rencontre de gros 
enfants ayant des parents de petite taille. On a constaté 
que le volume des enfants augmentait avec le nombre des 
grossesses. Le repos et la bonne alimentation entrainent 
aussi une augmentation de volume du foetus, mais cette 
augmentation porte surtout sur le tissu adipeux. 

Au point de vue des difficultés de ’'accouchement, c’est 
surtout le volume de la téte qui est intéressant 4 considé= 
rer. On yoit assez souvent un enfant volumineux ayant 
une petite téte et quelquefois un enfant petit possédantune 
téte volumineuse, dont le diamétre bi-pariétal atteint 
ou dépasse 10 centimetres. 

Une femme normalement conformée peut done avoir 
un accouchement dystocique par le volume exagéré de 
son enfant Parfois tout est gros dans l’ceuf : le placenta, 
Yenfant, le liquide amniotique est abondant, il y a sui- 
vant l’expression de Pinard, « un gros ceuf ». Dans ces 
conditions, le pronostic en ce qui concerne l'enfant, doit 
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étre réservé, et l’on peut soupgonner la syphilis d'un ou 
des deux parents. 

L’excés de volume de la téte fcetale a dans certai- 
nes circonstances nécessité la symphyséotomie chez une 
femme ayant un bassin normal. 

Hydrocéphalie. — On désigne sous ce nom un état 
pathologique du foetus, dans lequel le liquide céphalo-ra- 
chidien se produit de fagon exagérée, et atteint un litre, 
deux litres ou méme davantage. 

Le volume de la téte devient alors considérable. Les 
os, repoussés par le liquide, sont amincis; et les sutures 
étalées. La face se trouve petite par rapport au déve- 
loppement du crane. La téte ainsi augmentée de volume 
est irréductible, le liquide qu'elle renferme étant incom- 
pressible. 

La rupture utérine est la conséquence fréquente de la 
distension du segment inférieur de l’utérus, surtout quand, 
poussée par les contractions, la téte butte contre le bas- 
sin qu’elle ne peut traverser. 

D’aprés A. Herrgott, le foetus hydrocéphale se présente 
trés rarement par l’épaule, le plus souvent par le som- 
met, quelquefois par le si¢ge. On pourrait croire que la 
téte, devenant la plus grosse partie de l’ovoide feetal, 
irait le plus souvent se loger dans la partie la plus spa- 
cieuse, c’est-a-dire dans le fond de l’utérus et que l’en- 
fant se présenterait fréquemment par le siége. I] n’en est 
rien, car d’aprés les statistiques, les présentations du 
sommet dominent, 

Signes et diagnostic. — Le diagnostic peut se faire pen- 
dant la grossesse ou au cours du travail. 

Par le palper on constate une tumeur énorme, formée 
par la téte surplombant le pubis. 

Quand la téte est au fond de lutérus, le diagnostic est 
beaucoup plus difficile. 
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Par Vauscultation, on peut constater le signe indiqué 
par Blot, c’est-a-dire l’élévation du foyer d’auscultation 
qui se trouve au voisinage de l’ombilic, alors méme que 
la téte est en bas. Mais on sait que cette élévation du 
foyer d’auscultation se rencontre également dans la pré- 
sentation du si¢ge, en dehors de toute hydrocéphalie. 

Pendant le travail, il faut poser le diagnostic le plus 
tét possible, sous peine de voir se produire une rupture 
utérine avec ses graves conséquences. A ce moment le 
diagnostic se fait surtout par le toucher, 

Au toucher, sic’est l’extrémité céphalique qui se pré- 
sente, on constate que les sutures sont étalées, et le doigt 
pourrait les confondre avec une poche d'eau. 

On évite cette confusion en remarquant que ces sur- 
faces membraneuses sont limitées par le rebord des 
pariétaux ou des frontaux, qui, méme amincis, donnent 
une sensation de plus grande résistance. 

Il est plus difficile de poser le diagnostic quand la 
téte est dernicre, Dans ces circonstances, il peut arriver 
que le diagnostic ne soit posé qu’au cours de l’expulsion, 
alors que le tronce étant sorti, la téte ne peut étre extraite, 
et reste retenue dans les voies génitales. On trouve alors 
par le palper que la téte forme une énorme tumeur au- 
dessus du pubis. 

Pronostic. — L’accouchement est le plus souvent im- 
possible, et la rupture utérine se produit trés fréquem- 
ment dans ces circonstances, I] ne faut donc pas compter 
sur la possibilité d’extraire un enfant vivant, quand le 
diagnostic d’hydrocéphalie est posé. Les rares enfants 
extraits vivants, au prix de dangers considérables pour 
la mére, sont morts peu apres leur naissance, ou, quand 
ils ont survécu, n’ont jamais pu mener qu'une existence 
d’infirmes. 

Traitement, — Au cours du travail, il faut sans hésiter 
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évacuer le liquide céphalo-rachidien. Si la téte se pré- 
sente, rien n’est plus simple, on pratique une ponction 
du crane a l'aide d’un trocart de trousse. 

Dans les cas de présentation du siége, alors que le 
tronc a déja été expulsé, il est difficile d’arriver a faire 
la ponction. La téte étant retenue au détroit supérieur, la 
base du crane est trés élevée, difficile 4 atteindre et a 
perforer. Quant 4 la votite du crane et ses parties mem-~- 
braneuses elles sont, on le comprend, complétement 
inaccessibles. 

Van Huevel a proposé de tourner la difficulté en sec- 
tionnant la colonne vertébrale, et en introduisant dans le 
canal vertébral une sonde avec un mandrin, qu'on pousse 
vers le crane. On retire alors le mandrin, le liquide s’é- 
coule et la téte peut étre extraite sans violence. Ce pro- 
cédé indiqué par Van Huevel a été mis en pratique pour 
la premicre fois par Tarnier. 

Ascite. — II peut se produire au cours de la vie in- 
tra-utérine des épanchements de liquide dans le péri- 
toine du foetus. L’ascite, dans certains cas, est considéra- 
ble et atteint 2, 3, 4, 5 litres ; le ventre du foetus forme 
une poche énorme, constituant un obstacle absolu a l’ac- 
couchement. 

Le diagnostic est trés difficile, surtout s’ils’agit d’une pré- 
sentation du sommet, on ne soupconne alors la difficulté 
qu’au moment ov la téte étant sortie, le ventre se trouve 
arrété au détroit supérieur. 

Le diagnostic posé, le traitement nécessaire estde pra- 
tiquer une ponction de abdomen du feetus. 

Rétention d’urine. — Par suite de malformations de 
Vuréthre ou de la vessie, l’urine peut s’accumuler dans 
ce dernier organe, au point de donner un volume exagéré 
au ventre. Celui-ci forme une tumeur liquide, qui ne peut 
traverser les parties maternelles qu’aprés avoir été 
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vidée par ponction. Ces cas sont trés exceptionnels, 
mais il faut savoir les diagnostiquer et les traiter. 

Tumeurs. — Le fetus peut étre atteint de tumeurs 
viscérales, Le foie et le rein polykystiques, en augmen- 
tant d’une fagon considérable le volume de l’abdomen, 
créent de grosses difficultés au moment de l’accouche- 
ment. On peut rencontrer aussi sur le tronc des tumeurs 
sacro-coccygiennes. Il faut, dans ces cas exception- 
nels, faire le toucher manuel et s’inspirer des circons- 
tances. On estle plus souvent réduit 4 terminer l’accou- 
chement en morcelant le foetus, ou en excisant les parties 
anormales quil présente (1). 

Putréfaction. — Quand l’ceuf est ouvert et l'enfant 
mort, sila femme reste longtemps en travail, le foetus 
peut se putréfier dans la cavité utérine. 

Dans ces circonstances, il se dégage des parties géni- 
tales une odeur des plus fétides, qui peut envahir la mai- 
son, etserépandre méme au dehors dans le voisinage. 
Varnier avait conservé un utérus ayant contenu un fetus, 
putréfié. Cet utérus, aprés six mois de séjour dans 
lalcool, avait encore une odeur trés prononcée. 

Il peut se faire une accumulation de gaz dans luté- 
rus constituant « la physométrie » ; dans ces cas la femme 
est rapidement empoisonnée par les produits septiques. 

Les tissus du foetus putréfié subissent certaines modi- 
fications, ils perdent de leur consistance et de leur résis- 
tance, et présentent une augmentation de volume plus ou 
moins marquée par le fait de l’infiltration gazeuse. 


‘ 


(4) On voit se produire une dystocie particuliére au cours de l’accouche- 
ment des monstres doubles. 1] est difficile de tracer a l’avance une ligne 
de conduite précise concernant ces cas. On peut se trouver dans la néces- 
sité de traiter ces monstres comme de véritables tumeurs et de les mor- 
celer s’ils font obstacle a Vaccouchement, mais il est bien rare que dans 
ces circonstances le diagnostic ait pu étre établi avant la naissance, 
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L’utérus n’a plus qu'une médiocre tendance a se 
rétracter et Ase contracter; il en résulte des hémor- 
ragies au cours de la délivrance. En pratiquant une injec- 
tion intra-utérine dans ces cas, il faut redouter de voir 
se produire des accidents résultant de la pénétration 
du liquide dans les vaisseaux non rétractés de l’utérus 
qui a perdu toute tonicité. On voit donc combien il est 
important d’éviter larupture des membranes et l’ouver- 


ture de l’ceuf, quand le foetus mort estretenu dans la ca- 
vité utérine. 


CHAPITRE I 


DYSTOCIE D’ORIGINE OVULAIRE 


SOMMAIRE. — 1° Procidences du cordon ombilical : Définition, causes, 
signes, complications, traitement. — 2” Placenta previa: Définition, 
étiologie, signes, complications (hémorragies, rupture prématurée des 
membranes, présentations vicieuses, accouchement prématuré), traite- 
ment de chacune des complications, traitement des suites de l’hémor- 
ragie. — 3° Décollement du placenta normalement inséré : Etio- 
logie, symptomes, traitement. — 4° Dystocie de la délivrance : Dys- 
tocie du décollemeut placentaire, délivrance artificielle, — dystocie dela 
descente et de l’expulsion. — 5° Anomalies du cordon: Dimensions 
anormales, circulaires, nceuds, insertions vicieuses, ruptures. 


La dystocie d’origine ovulaire peut comprendre les 
procidences du cordon, l’insertion basse du placenta ou 
placenta previa, les décollements du placenta, et les dif- 
ficultés ou la dystocie de la délivrance, 


1° PROCIDENCES DU CORDON OMBILICAL 


Définition. — La procidence du cordon est la chute 
du cordon au devant de la partie foetale qui se présente. 
Cette procidence est simple, ou compliquée de la proci- 
dence d’un des membres du foetus (1). 

On désigne sous le nom de procuditus, la chute du 
cordon, non pas au devant, mais au niveau de la présen- 


(4) Inversement on peut observer la procidence d’un membre seul, 
sans procidence du cordon, 


306 1’ ACCOUCHEMENT PATHOLOGIOQUE OU DYSTOCIE 


tation. Dans ce cas, le cordon ne précéde pas, il accom- 
pagne la présentation. Comme on le voit, iln’y a en 
somme entre procubitus et procidence qu'une différence 
de degrés (1). 

Causes. — La procidence du cordon ne peut se pro- 
duire que lorsqu’il y a un défaut d’accommodation entre 
la téte et le segment inférieur de l'utérus : défaut d’ac- 
commodation, ayant pour conséquence la formation d’es- 
paces libres, oule cordon peut se loger et descendre. Ces 
conditions se trouvent réalisées dans des circonstances 
trés variées, tenant : soit aux parties maternelles, soit au 
foetus, soit 4 Poeuf lui-méme. 

Du cété de da mére, la procidence est favorisée par la 
déformation du segment inférieur, qui se trouve réalisée 
en cas de tumeur basse de l’utérus ou du voisinage de 
Putérus, telles que des fibromes, des kystes, ou encore 
quand, par suite de rétrécissements du bassin, la téte 
reste élevée, et ne suit pas le segment inférieur de l’utérus 
dans son mouvement d’expansion ou de descente. 

Du cété du fetus, le volume exagéré de la téte, rendant 
difficile son engagement, favorise la procidence. — Il en 
est de méme des présentations, sur lesquelles le segment 
inférieur se moule difficilement, comme dans les présen- 
tations de la face, du front, de Pépaule, ou méme quand 
il se produit une procidence d’un membre. 

Du cété de l’wuf, linsertion basse du placenta géne la 
pénétration, l’accommodation du foetus, et favorise par 
suite la procidence.— A cette insertion vicieuse se joint 
souvent, ainsi que le fait remarquer Pinard dans son en- 
seignement oral, l’insertion vicieuse du cordon, c’est-a- 
dire son insertion en raquette au voisinage de Jlorifice 


(1) Cest ce que Budin et Démelin désignent sous le nom de latéroci- 
dence, réservant leterme de procubitus pour la procidence, alors que 
les membranes sont intactes. 
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de rupture des membranes. La longueur exagérée du 
cordon crée une prédisposition 4 la procidence ; enfin 
Vhydropisie de Vamnios est une cause fréquente de 
procidence, en particulier au moment de la rupture d’une 
poche d’eau volumineuse. 

Signes. — La procidence ou le procubitus du cordon 
peuvent se manifester, au cours du travail, dans deux cir- 
constances distinctes : alors que les membranes sont 
intactes, ou alors que les membranes sont rompues. 

Membranes intactes. — C’est par hasard, en prati- 
quant le toucher qu’on trouve dans la poche d’eau, ou 
sur les parties latérales de la présentation, des por- 
tions du cordon, mobiles, fuyantes, sur lesquelles on 
percoit des battements. Quand les membranes sont encore 
intactes, il est rare que l’enfant ait a souffrir de la com- 
pression subie par le cordon procident. 

Membranes rompues. — Ici le diagnostic s’impose, le 
cordon est dans le vagin, ou méme il fait issue a la vulve, 
animé de battements, violacé, épaissi, edémateux, — ou 
d’autres fois pale, affaissé, sans battements. 

Complications. — ka procidence du cordon est 
assez souvent compliquée de /a procidence dun membre 
du foetus. Pour que ce membre soit considéré comme pro- 
cident, il faut qu'il ne fasse pas partie de la présentation. 
Ainsi un pied dans une présentation du siége n’est pas 
considéré comme procident, mais la main, accompagnant 
ou précédant une téte, est procidente. 

Cette complication, créée par la procidence d'un 
membre, n'est pas une circonstance aggravante, au con- 
traire. Le membre procident sert, en effet, de protecteur 
au cordon et empéche sa compression entre la partie 
foetale qui se présente et le segmentinférieur de l’utérus, 
doublé de la paroi résistante du bassin. 

La compression du cordon est le gros accident a re- 
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douter, comme conséquence de la procidence ou du 
procubitus du cordon. Cette compression a pour résul- 
tat, celasecomprend, linterruption de la circulation dans 
le cordon, dot asphyxie et mort du foetus. 

La procidence des membres, si elle permet souvent la 
protection du cordon, crée une véritable dystocie, et em- 
péche la pénétration dans le bassin des parties feetales, 
augmentées du membre procident. 

Traitement. — Il faut réduire le cordon ou les mem- 
bres procidents, mais aucun instrument ne doit étre em- 
ployé pour cette opération. La main seule doit étre char- 
gée de cette besogne. Ilest parfois nécessaire de donner 
du chloroforme. 


La réduction doit avoir pour but de reporter, aussi haut que 
possible, le cordon procident, Il faut donc, pour exécuter cette 
réduction, introduire la main dans le yagin ou dans lutérus, ce 
qui suppose les membranes rompues, On saisit le cordon et on le 
refoule, comme on peut, dans la cayité utérine, en cherchant a 
Vaccrocher A un relief des parties foetales. 

Si les membranes sont intactes, elles doivent étre conseryées 
précieusement jusqu’a la dilatation compléte, puisqu’elles consti- 
tuent le plus parfait des dilatateurs, et qu’en outre, le liquide 
éyite, dans la mesure du possible, les inconyénients de la compres- 
sion ducordon. Aussi ayant la rupture des membranes, avant la 
dilatation compléte, est-il préférable de ne pas faire de tentatives 
de réduction, 

En cas de procidence compliquée du cordon et des membres, il 
convient de réduire d’abord le cordon, puisque les membres pro- 
cidents seryent de protecteur a ce cordon. 


Il arrive fréquemment, aprés les manceuvres de réduc- 
tion, de voir se reproduire a plusieurs reprises la proci- 
dence, parce que la non-accommodation, cause de la 
procidence, persiste. 

Dans ces circonstances trois issues sont possibles : 

1° Si la dilatation est compléte, il faut extraire immé- 
diatement le foetus par la version, de préférence au for- 
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ceps, lequel expose plus que dans d’autres circonstances 
a pincer le cordon, et aussi parce quil est nécessaire, 
dans ce cas, de faire une application de cet instrument, 
au détroit supérieur, ce qui crée des difficultés et des 
dangers. 

2° St la dilatation n'est pas complete, il faut placer dans 
Vutérus un ballon Champetier de Ribes, qui dilatera 
le col, et obturera le segment inférieur, empéchant tout 
retour de la procidence. 

3° A défaut de ballon, il faut introduire sa main dans 
Putérus et protéger le cordon, aussi longtemps que cela 
sera nécessaire, quelquefois pendant de longues heures 
(sept heures dans une observation de Tarnier). Cette main 
aura aussi l’avantage, par sa simple présence de dilater 
Vorifice utérin. 


2° PLACENTA PRA-VIA 


Définition. — C’est le placenta inséré sur le segment 
inférieur de l’utérus, au devant (pra) dela route (via) du 
foetus. 

On a établi des distinctions suivant que le placenta siége 
plus ou moins bas. Le placenta Jatéra/ est situé sur les 
parties latérales de l’utérus, empiétant sur le segment 
inférieur, — le placenta marginal arrive au bord de Vori- 
fice utérin, — le placenta central est défini de fagon diffé- 
rentes : placenta dont le centre correspond au centre de 
Vorifice utérin, ou, d’aprés Démelin, placenta recouyrant 
Porifice utérin complétement dilaté. 


Au point de yue pratique, une seule chose est intéressante a re- 
tenir, c’est de savoir si le foetus peut ou ne peut pas sortir de 
loeuf sans traverser le placenta. 

A cette question, Pinard et ses éléves répondent que dans leur 
pratique les membranes se sont jusqu ici toujours trouyées acces- 
sibles, quoique parfois difficilement, et qu’on a pu, dans tous les 
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eas, les atteindre, les rompre puis extraire le fetus & travers cette 
trouée des membranes, sans perforer le placenta. 


Etiologie. — Liinsertion basse du placenta est 
extrémement fréquente, si lon pose ce diagnostic, 
comme cela est enseigné, chaque fois que l'on trouve 
moins de LO centimétres de distance entre les bords del’o- 
rifice de rupture des membranes et le bord du placenta. 
Pinard a démontré que [insertion du placenta se fait 
habituellement sur les parties latérales de l'utérus et non 
pas, comme on l'a cru si longtemps, sur le fond de cet 
organe. I n’est done pas extraordinaire que le bord in- 
férieur du placenta empiéte plus ou moins sur le seg- 
ment inférieur et il ne résulte la plupart du temps de ce 
fait aucune conséquence pathologique. 

On ne sait rien, au point de vue des causes de linser- 
tion basse. On a invoqué Vendometrite, on a noté une 
assez grande fréquence de cette insertion chez les 
femmes atteintes de tibromes utérins, mais on ne con- 
natt pas la raison qui fait insérer le placenta sur le seg- 
mentinterieur, 

Hofmeier a proposé une théorie élégante, qui ferait résulter le 
placenta previa de son développement, non plus comme normale- 


ment au niveau de la sérotine ou cadugue imter-utero-placentaire, 
mais sur un point inférieur de la caduque rétléchie, 


Signes. — Le plus souvent le diagnostic est fait, 
dune fagon rétrospective, par ’examen des piéces de la 
delivrance et la mensuration des membranes. 

On a pensé que l'on pouvait parfois, au palper, recon- 
naitre que la téte poussée contre le bassin reposait sur 
une surface molle et comme matelassée. — On apu quel- 
ques fois, aw éoucker, sentir une surface épaisse et molle 
interposee entre la téte et le doigt qui touche, Mais, en 
realite, il est exceptionnel de faire ces constatations et 
de pouvoir établir ainsi un diagnostic précis. 
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Le placenta previa ne se reconnait, chez la femme en- 
ceinte ou en travail, que par l’apparition des complica- 
tions qu il entraine. 

Complications. — Parmi ces complications, il en est 
une, déja signalée plus haut : la procidence, ce n’est pas 
la plus fréquente. 

Les autres complications sont : les hémorragies, la 
rupture prématurée des membranes, les présentaticns 
vicieuses, l’accouchement prématuré. 

Les hémorragies, — Les hémorragies sont la con- 
séquence du décollement placentaire. Elles s’observent 
dune fagon fréquente principalement chez les primipares, 
en raison directe de la tendance que montre la téte du 
foetus a pénétrer dans le bassin. 

La téte en descendant appuie sur les membranes, les- 
quelles tirent sur le placenta et peuvent le décoller. Tel 
est le mécanisme du décollement indiqué a la fois par 
Schréder et par Pinard. 

Ces hémorragies, au point de vue anatomique, dépendent, soit 
@un décollement, entamant simplement le tissu de la caduque et 
quelques petits vaisseaux, soit de la rupture d’un sinus uté- 
rin, comme dans la piéce étudiée par Champetier de Ribes et 
Varnier (1). Dans ce dernier cas l’hémorragie fut pour ainsi dire 


foudroyante. 
Dans les cas légers la formation d’un caillot est suivi d’arrét 


de V’hémorragie, mais celle-ci peut se reproduire 4 des moments 
divers sous l'influence de nouveaux décollements (2). 


(1) Cette piéce est intéressante en ce que la rupture du sinus utérin 
est visible au niveau du placenta encore en place sur l’ulérus. 

(2) Aprés Jacquemier et Duncan, Budin s’appuyant sur des examens de 
placentas aprés la délivrance signale une variélé d’hémorragie non plus 
par décollements placentaires, mais par « déchirure du_ sinus circulai- 
re ». Toutefois ces déchirures nese manifestent sur les piéces que par la 
présence d’un caillot, car le sinus circulaire est un vaisseau qui n’a pas un 
trajet continu, il présente méme d’une fagon constante des solutions de 
continuilé, et il est constitué « par deux, trois ou quatre portions », alors 
que «entre ces différentes portions il fait totalement défaut ». 
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Ces hémorragies sont intermittentes, elles surviennent 
sans cause appréciable, d'une fagon inattendue, surpre- 
nant souvent la femme dans son sommeil. Elles se répé- 
tent avec plus ou moins de fréquence au cours de la 
grossesse, et peuvent se montrer dans toutes ses pé- 
riodes. 

Brion a démontré que la cause la plus fréquemment 
relevée, parmi les causes d’avortements, était le placenta 
previa. Ces hémorragies ne sont donc pas observées ex- 
clusivement dans les derniers mois de la grossesse 
comme on l’a cru longtemps. Il est bon de retenir aussi 
qu’elles manquent souvent, et qu’elles ne sont pas, comme 
on lenseignait autrefois, « inévitables ». Le placenta 
peut étre inséré sur le segment inférieur, sans quil se 
produise d’hémorragie. 

Rupture prématurée des membranes, — C’est Pinard 
qui a démontré que la rupture prématurée des membra- 
nes, accompagnée de perte d’eau, était le résultat habi- 
tuel de V’insertion basse du placenta. A cété de cette re- 
marque, il en faisait une seconde, c'est que « la femme qui 
perd de l’eau ne perd pas de sang ». 


Les tiraillements exercés par le pole foetal inférieur sur les 
membranes, quand ils n’ont pas pour résultat le décollement 
du placenta, peuvent entrainer-la rupture des membranes. Cette 
rupture faite, c’est la fin des tiraillements sur le placenta, la 
fin des décollements de cet organe, la fin des hémorragies, et 


Von comprend que la femme qui perd de l’eau ne perde plus de 
sang. 


Présentations vicieuses. — Le placenta previa est la 
cause la plus commune des présentations du sicge, on le 
retrouve aussi al’origine d’un certain nombre de présen- 
tations de la face, dufrontet del’épaule. 

Le placenta occupant le segment inférieur, lobstruant, 
augmentant son €paisseur partielle ou totale, on com- 
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prend que la téte fcetale s’y accommode moins bien, et 
aille se loger ailleurs, soiten haut dans le fond de lutérus, 
soit sur les parties latérales dans la fosse iliaque, chez les 
grandes multipares. 

Accouchement prématuré, — L’accouchement prématu- 
ré s’observe généralement ala suite des hémorragies ou 
de la rupture prématurée des membranes, mais il peut se 
produire aussi sans étre précédé de ces accidents, par- 
ticuliérement dans les cas ot le foetus, trés descendu dans 
l'excavation, appuie beaucoup sur le segment inférieur 
de Vutérus. Il est d’observation courante de voir ces diffé- 
rentes complications survenir d’une fagon plus fréquente 
chez les primipares que chez les multipares, parce que 
Vengagement de la partie foetale se fait généralementd’une 
fagon plus précoce chez les primipares. 

Thérapeutique. — Iln’y apas de moyens pour pré- 
venir l’insertion basse du placenta. I] n’y a de traitement 
que pour les complications. 

Traitement des présentations vicieuses. — Les 
présentations vicieuses, causées par l’insertion basse du 
placenta, doivent étre corrigées, chaque fois que cela est 
possible, surtout en ce qui concerne les présentations du 
si¢ge. Les présentations de la face et du front ne sont 
pas, quoi qu’on ai dit a ce sujet, facilement et sans dan- 
gers modifiables. Quant aux présentations de l’épaule, 
elles doivent toujours étre corrigées, rectifiées, puis 
maintenues, 

Traitement de la rupture prématurée des 
membranes. — Pour la prévenir, on peut recomman- 
der a la femme, chéz qui l’on soupgonne un placenta bas, 
d’éviter les longues stations debout, ou la fatigue de la 
marche, qui ont pour résultat de faire appuyer le foetus 
sur le péle inférieur de l’ceuf. Il faut qu’elle ne s’expose a 
aucune fatigue physique, ni aux cahots, ni aux chocs, ni 

ans 
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surtout au traumatisme et a la congestion, qui peuvent 
résulter des rapports sexuels. 

La rupture produite, il arrive que le travail ne com- 
mence que plusieurs jours, ou méme plusieurs semaines 
aprés cette rupture. Mais l’euf ouvert peut s’infec- 
ter, alors méme qu'il contient un produit vivant. Il faut 
donc, dans ces circonstances, maintenir la femme au lit et 
obtenir toute l’asepsie possible du vagin et de la vulve, 
au moyen de toilettes, injections et pansements. 

Il vaut mieux, dans ces cas, ne pas recourir au sublimé 
trop rapidement irritant, maisau permanganate de po- 
tasse ou a l’aniodol, mieux supportés pendant long- 
temps. 

On doit aussi ausculter quotidiennement le coeur de 
lenfant, pour provoquer l’accouchement dans le cas 
oti il viendrait 4 succomber. II faut enfin surveiller l'état 
du pouls et de la température. 

Prophylaxie de l’accouchement prématuré. — 
Il faut recommander d’éviter toute fatigue, et méme 
prescrire le repos absolu au lit, parfois pendant des mois. 
En cas de menaces de travail prématuré, on doit prati- 
quer des injections de morphine, qui arrivent quelque- 
fois aarréter un travail commencant. 

Traitement des hémorragies. — On a cherché, 
depuis longtemps, et par de nombreux moyens, a lutter 
contre ceshémorragies. I] ne faut pas, en présence d'une 
hémorragie, perdre un temps précieux a essayer tel ou 
tel procédé de traitement, il faut agir suivant une 
méthode, savoir ce que l’on doit faire et a quelle heure 
on doit le faire. 


Pinard recommande le traitement méthodique suivant: 

1° Repos absolu au lit. 

2° Injections vaginales chaudes 448 ou 50 degrés centigrades, 
mesurés au thermométre. 
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3° Rupture large des membranes, dés que le pouls se maintient, 
dune fagon permanente, au dessus de 100 pulsations a la 
minute. 

49 Si Vhémorragie, persiste, introduction dans l’ceuf, aprés la 
rupture large des membranes, d’un ballon Champetier de Ribes, 
pour faire la dilatation et comprimer le placenta décollé. 

5° Si on ne dispose pas d'un ballon, il ne reste qu’a faire la 
version mixte de Braxton-Hicks, 


Repos. — {1 doit étre absolu. La femme ne doit ni se 
lever, ni méme s’asseoir dans son lit. Le but estd’obtenir, 
au niveau du point saignant, la formation d'un caillot 
dont Vadhérence, au début trés faible, peut céder au 
moindre mouvement. 

Injections chaudes, — Ces injections 4 48 ou 50 degrés 
centigrades sont devenues classiques, et pourtant, dans la 
circonstance, on peut leur reprocher d’exciter lutérus a 
se contracter, et par ce fait, d’accentuer le décollement 
placentaire. 

Rupture desmembranes.— Cette rupture n’a d effets que 
si elle est pratiquée /argement, afin de supprimer la corde 
(formée par les membranes), qui tire sur le placenta et 
le décolle. Cette rupture large, indiquée par Pinard, 
différe totalement de la simple ouverture, recommandée 
autrefois par Puzos, dans le but de provoquer l’accouche- 
ment. Il peut arriver que les membranes soient difficile- 
ment accessibles. Il est possible aussi que l’on soit obligé 
pour les atteindre d’aller les chercher, par le toucher 
manuel, trés haut en avant, derricre le pubis. Pinard et 
ses éléves n’ont pas noté jusqu‘ici dans leur pratique 
d’ observation, ot: les membranes, ainsi cherchées, n’aient 
pu étre atteintes et rompues largement; en aucun cas 
il n’a é1é besoin de passer au travers du placenta pour 
extraire le foetus. Il est bon d’ajouter que, chez les fem- 
mes présentant de Vhémorragie, la perméabilité du col 
de lutérus est toujours suffisante pour admettre un ou 
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deux doigts. La rupture sera facilitée par l’emploi du 
perce-membranes. 

L’hémorragie s’arréte le plus souvent aprés la rupture 
des membranes, néanmoins elle peut continuer. Dans 
ces cas, elle ne résulte plus des tiraillements exercés par 
les membranes; puisque celles-ci ont été détruites par la 
rupture, mais elle est la conséquence du décollement, 
directement provoqué par la partie foetale repoussant de- 
vant elle le placenta. C’est alors quil faut introduire 
dans lorifice de rupture des membranes le ballon Cham- 
petier de Ribes. 

Ballon Champetier de Ribes, — Ce ballon, fait de tissu 
inextensible en soie caoutchoutée, est imcompressible, 
il fait la dilatation et comprime la surface saignante. 
Si, aprés lapplication du ballon, le suintement sanguin 
persiste, on n’a qu’a exercer quelques tractions sur le 
ballon, pour l’appuyer sur les parties décollées et pro- 
duire ainsi l’arrét de (hémorragie. Il faudra toujours 
dans ces circonstances employer un ballon suffisam- 
ment gros pour qu'il provoque, lors de son complet 
gonflement, la dilatation nécessaire au passage du 
foetus. 

Quand on ne peut pas avoir de ballon Champetier de 
Ribes a sa disposition, on peut tenter la dilatation ma- 
nuelle, mais celle-ci expose a de nouveaux décollements 
placentaires et a des hémorragies. En somme, a défaut 
du ballon, il ne reste qu’a recourir au procédé de Braxton- 
Hicks. 

Méthode de Braxton-Hicks, ow version par manceu- 
vres mixtes. — Cette méthode arendu de trés grands 
services. Elle comprend des manceuvres externes et 
internes combinées (Voir OprrRATIONS), ayant pour but 

csaisir un pied du foetus et de ramener le siége en bas. 

‘tractions sur le pied permettent d’appuyer le siége 
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du fetus sur la surface saignante et sur l’orifice du col, 
ce qui a deux conséquences avantageuses: l’arrét de 
Vhémorragie et la dilatation du col. 


D’aprés Vhistorique fait par Varnier dans ses cours, ce procédé, 
proposé par Braxton-Hicks en Angleterre, vers 1864, fut peu 
répandu jusqu’au jour ow il fut vulgarisé, prés de 20 ans aprés, 
par Schréder, Martin, Hofmeier, Léhmer, en Allemagne. La mor- 
talité maternelle dans les hémorrayies par placenta previa 
tomba alors aux environs 3 0/0, au lieu de 30 ou 35 0/0 ou plus 
comme on l’ayait yu jusque la. Malheureusement, la mortalité foe- 
tale restait élevée, entre 75 et 80 0/0. Cela se comprend, le foetus su- 
bissant, au cours de ces manceuyres, de nombreuses excitations, 
lincitant a faire des inspirations prématurées. 

LVidéal était @arriver 4 remplacer le foetus tamponnant et dila- 
tant par un corps étranger intra-utérin. Barnes proposa ses 
sacs hydrostatiques en tissu élastique, et enfin en 1888 Champe- 
tier de Ribes inyentait son nouveau ballon, dont la premiére ap- 
plication pour placenta previa était faite dans le service de 
Pinard en 1890. En 1895, la statistique générale donnait a la clini- 
que Baudelocque, pour les hémorragies par placenta previa une 
mortalité maternelle de 3 a 4 0/0 (comme la méthode de Braxton- 
Hicks), mais une mortalité foetale de 30 U/0 environ, au lieu de 78 
a 80 0/0 (résultats de la version mixte). 

Une statistique récente de 1897 a 1906 recueillie dans le service 
de Bar a la Maternité de Saint Antoine par Bourretére, donne une 
mortalité de 72.8 0/0 pour les enfants, et de 9,7 0/0 pour les 
méres. Il est vrai qu’un certain nombre de ces femmes étaient 
arriyées dans ce service trés anémiées par des hémorragies anté- 
rieures, 


En résumé, la méthode de traitement recommandée 
par Pinard comprend comme interventions contre les 
hémorragies par placenta previa : la rupture large des 
membranes, Vintroduction du ballon Champetier de 
Ribes, ou a son défaut, la version mixte. Par ces moyens 
de 1882 a 1905 inclusivement, sur un total d’environ 
40.000 accouchements, je n’ai releyé dans les statisti- 
ques de Pinard que huit cas de mort par hémorragie 
consécutive aVinsertion vicieuse du placenta. Sur ces 
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huit cas, six femmes avaient été amenées exsangues 
dans le service (1). 

Traitement des suites de lhémorragie. — La 
femme, qui a perdu une grande quantité de sang pré- 
sente des symptémes d’anémie aigue. Elle est pale, les 
muqueuses sont décolorées, elle éprouve une sensation 
d’étouffement, réclame de lair, et présente des phéno- 
ménes syncopaux au moindre mouvement. Le pouls est 
faible, tres mou, a peine comptable, mais quand on peut 
le percevoir, il est trés accéléré. 

Il faut, en pareille circonstance, que la femme ne quitte 
sous aucun prétexte le décubitus dorsal, et reste la téte 
basse, sans oreiller ni traversin. On peut méme faire en 
sorte que la téte soit trés basse en cas de phénoménes 
syncopaux. On a conseillé de faire la ligature des quatre 
membres, aprés avoir, par un bandage compressif, fait 
refluer le sang vers la région des membres. On obtien- 
drait de la sorte un reflux vers les parties centrales d’une 
quantité de sang, évaluée a 300 grammes environ par 
membre lié. 

La transfusion du sang, tentée autrefois, a été complé- 


(1) Les autres procédés de traitement sont A peu pres abandonneés. Tels 
sont: 

4° Le tamponnement vaginal qui consistait a bourrer le vagin d’une 
grande quantité de tampons d’ouate ou de gaze, « plein un chapeau haut 
de forme », disait Pajot. Ge tamponnement a été longtemps en France le 
procédé le plus employé. Il ne servait qu’a dissimuler ’hémorragie dans 
la profondeur du vagin, sans rien faire contre sa cause: le décollement, 
Il aeu de plus, avant la période antiseptique, le grave inconvénient de 
provoquer Vinfection chez la femme qui échappait 4 ’hémorragie, 

2° Liarrachement du placenta avant la sortie du foetus, conseillé par 
Simpson qui avait vu ’hémorragie s’arréter dans un cas ot le placenta 
avail été chassé avant le foetus. 

3° L’accouchement forcé, recommandé au xvire siecle par Louise Boure 
geois, puis par Mauriceau, constituait avant les procédés actuels, un 
moyen désespéré et plein de dangers, par lequel, en perforant le placenta 
el en forcant Vorifice du col, on visait 4 ’évacuation immédiate de Putérus. 
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tement abandonnée pour étre remplacée par les injections 
de sérum salé, plus simples et plus efficaces. 


Le manuel opératoire de lVinjection de sérum mérite d’étre 
exposé dans tous ses détails. Le liquide a injecter est de Veau 
bouillie, pendant dix a quinze minutes, contenant 7 grammes de 
sel de cuisine, pour un litre d’eau. Ce liquide sera injecté a la 
température de 37 degrés centigrades. 

Linjection peut étre faite dans le tissu cellulaire ou dans les 
veines. L’injection intra-veineuse pénétre plus rapidement, mais 
elle présente certaines difficultés pour la recherche de la yeine, de 
plus elleexpose a des dangers de phlébite ou d’embolie. Aussi 
vaut-il mieux donner la préférence a Vinjeetion dans /e tissu cel- 
lulaire, en particulier au niveau de la fesse. Cette injection met a 
peu prés un quart d’heure pour étre résorbée, 

On lave la région au sayon, a l’éther et au sublimé, puis on 
pique profondément, parallélement a la surface de la fesse, avec 
une longue aiguille de l’aspirateur de Potain, soigneusement sté- 
rilisée ou, a défaut de celle-ci, avec un petit trocart de trousse, 
L’aiguille peut étre réunie a un appareil Potain, a aide duquel on 
injectera le liquide de Vinjection. En cas de nécessité, on peut, 
ainsi que Varnier l’a démontré, adapter le trocart de trousse au 
tuyau du bock a injection. Celui-ci étant éleyé a 1 métre de hau- 
teur,on met un quart d’heure pour faire pénétrer dans le tissu 
cellulaire 250 grammes de liquide, ; 

On peut injecter dun coup 250 grammes de sérum dans une 
fesse, 250 grammes dans l’autre, et répéter ces injections quel- 
ques heures aprés, I] n’est pas exceptionnel d’injecter ainsi un 
litre, 1.500 grammes de sérum ou plus dans les vingt-quatre 
heures. 


Sous Vinfluence de ces injections, le pouls remonte, 
les malaises diminuent, la vie semble revenir, Néan- 
moins, on les a accusées d’élever la pression sanguine, 
et de donner lieu du cété des reins a des phénomenes 
irritatifs, se traduisant par de l’albuminurie. 

En méme temps on pourra prescrire des inhalations 
d oxygene, ct donner sans hésiter del alcool comme exci- 
tant. Ce dernier est toléré, dans ces circonstances, 
d’une facon tout a fait particuliére. 


a 
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30 DECOLLEMENT DU PLACENTA NORMALEMENT INSERE 


Etiologie. — Le placenta peut subir des décolle- 
ments, alors qwil n’est pas inséré sur le segment infé- 
rieur. Ces décollements se trouvent réalisés dans deux 
circonstances : d’une part, a la suite d’hémorragie intra- 
placentaire chez les albuminuriques, et, d’autre part, 
sous lV influence de tiraillements exercés par le foetus sur 
le cordon. 

L’hémorragie dans le placenta albuminurique peut se 
produire a des degrés divers : tantét elle se limite, et on 
trouve a la surface du placenta une dépression en cupule 
plus ou moins étendue, cette hémorragie peut causer la 
mort du foetus sans causer de grands dommages 4 la 
mére; mais d'autres fois, le placenta se trouve com- 
plétement décollé, ’hémorragie se fait abondante, a la 
fois au dedans et au dehors, etla femme succombe. C’est 
la une complication trés redoutable de lalbuminurie de 
la grossesse. 

La briéveté du cordon, a la suite d’enroulements du 
cordon autour du corps et des membres du feetus,a pour 
conséquence possible des décollements placentaires, Dans 
un cas de Pinard et Varnier, on trouva le cordon en 
sautoir autour du tronc. Dans un autre cas des mémes 
auteurs, le foetus avait son pied pris dans le cordon 
comme dans un étrier, et il avait pu, d’un mouvement de 
son membre inférieur, décoller le placenta. 

Symptoémes. — Les signes du décollement placen- 
taire ont été longtemps confondus avec les hémorragies 
du placenta previa. 

Ce sont surtout des signes d’hémorragie. 

Ces hémorragies sont internes, externes, ou mizxtes, 
suivant que le sang s’épanche dans l’utérus décollant 
Voeuf, ou gagne en méme temps l’extérieur, On peut 
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dans ces circonstances ¢tre frappé de lintensité des 
symptémes généraux, hors de proportion avec l’impor- 
tance d’une hémorragie externe, parfois légére. La 
femme, plus ou moins rapidement, souvent brusquement, 
palit, éprouve une sensation de faiblesse et d’oppression ; 
le visage se couvre de sueur, le pouls s’accélére et devient 
parfois imperceptible. Tels sont les phénoménes géné- 
raux qui sont en rapport avec l'importance de l’hémor- 
ragie. 

Localement, on rencontre au palper un signe indiqué 
par Pinard, et auquel il attache une grande valeur au 
point de vue du diagnostic, c’est la dureté ligneuse de 
Vutérus. L’utérus est véritablement dur comme du bois, 
tétanisé, contracturé, parfois augmenté de volume. Le 
foetus succombe dans la plupart des cas. 

Ces signes se produisent généralement d’une fagon 
foudroyante, et il n’est pas rare que la femme meurt, 
avant que l’on ait pu lui porter secours. Rousseau- 
Dumarcet a publié une statistique de 5 morts sur 
13 cas. 

Traitement. — II faut, en présence de pareils symp- 
tomes, songer a vider le plus rapidement possible l’uté- 
rus de son contenu. On doit chercher a pénétrer dans le 
col avec les doigts et rompre le plus largement possible 
les membranes. On devra faire ensuite la dilatation avec 
la main, car le ballon Champetier de Ribes ne saurait 
étre introduit sans danger dans un utérus tétanisé. C’est 
en somme Il’accouchement forcé, Toutes ces manceuvres, 
quelque rapidement qu’elles soient exécutées, peuvent 
étre encore trop longues, et laisser la femme mourir de 
son hémorragie, On peut done se trouver dans certains 
cas foudroyants n’ayant comme ressource que |’évacua- 
tion de l’utérus par opération césarienne. 
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4° DYSTOCIE DE LA DELIVRANCE 


La dystocie ou les difficultés de la délivrance peuvent 
étre étudiées dans les différentes périodes de ce phéno- 
méne physiologique, c’est-a-dire, au moment du décol- 
lement, de la descente, et de l’expulsion du placenta. 

Dystocie du décollement placentaire. — Le 
placenta ne se décolle pas naturellement dans deux cir- 
constances principales : lorsque son adhérence est anor- 
male, oulorsque la contraction est insuffisante. 

Adhérences anormales. —Ona attribué un certain nom- 
bre de ces adhérences 4 une métrite antérieure a la gros- 
sesse, se continuant au cours de celle-ci; mais ces faits ne 
sont pas rigoureusement démontrés. Ona remarqué, d’au- 
tre part, quele placenta paraissait plus adhérent, ou, ce qui 
revient au méme, plus difficile 4 décoller dans les cas de 
placenta larges, étalés, 4 contours irréguliers, possédant 
un ou plusieurs cotylédons accessoires. Kn prévision de ce 
dernier cas, on ne devra pas manquer de toujours exami- 
ner la périphérie du placenta, afin de voir s'il ne se dessine 
pas sur les membranes étalées des vaisseaux émanant du 
placenta, indiquant la présence d’un cotylédon accessoire 
retenu dans la cayité utérine. Lorsque le décollement est 
imparfait, ilsemble que la contraction utérine enchatonne 
moins énergiquement le placenta et l’énuclée avec plus 
de difficulté . 

Ce décollement imparfait s’accompagne le plus souvent 
dhémorragie. En effet, le décollement étant partiel, les 
vaisseaux, sur les points de l’utérus ot le décollement est 
effectué, ne sont obstrués que par leffet de la rétraction 
ulérine qui peut étre affaiblie, et ils restent plus ou moins 
béants dans lintervalle des contractions. Cette situation 
ne peut durer sans danger, il faut en venir au décollement 
artificiel, a la délivrance artificielle. 
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Si on s’acharne a tirer sur le cordon, alors que le 
décollement du placenta n’est pas effectué, il peut se pro- 
duire : soit une rupture du cordon, soit une inversion 
utérine. 

_ Larupture du cordon est un accident sans grayité. On 
se trouve tout simplement privé d’un tracteur naturel 
pour faire l’extraction du placenta décollé. Il suffit alors de 
faire la délivrance par expression, ou par extraction ma- 
nuelle, lorsque le décollement est véritablement effectué. 

L’inversion utérine est un accident beaucoup plus 
important, mais il est devenu d’une rareté extréme depuis 
qu’on ne tire plus sur le cordon avant le complet 
décollement du placenta. Dans cet accident, lutérus se 
retourne en doigt de gant. La cavité utérine est attirée 
plus ou moins bas : soit au niveau du col, — soit dans le 
vagin, — soit 4 l’extérieur, a la vulve. 

L’inversion se manifeste par des signes locaux et par 
des signes généraux. Ce sont généralement ces derniers 
qui appellent les premiers |’attention. 

La femme éprouve une sorte de malaise, de défail- 
lance, en méme temps qu'elle signale une sensation toute 
particuliére, comme si son ventre se vidait. Le pouls 
devient petit, le visage se grippe. Il y a des phénoménes 
de « shock », qui, comme dans un cas de Bar, peuvent 
entrainer la mort. Il peut se produire une hémorragie 
plus ou moins abondante, hémorragie veineuse, croit-on, 
par géne de la circulation en retour, ou aussi par inertie 
totale de lorgane. 

On doit, par l’examen local, reconnaitre l'utérus inverse. 
On voit 4 la vulve une tumeur coiffée du placenta. Lors- 
qu’on a décollé ce placenta, l’utérus inversé se présente 
sous l’'aspect d’une masse charnue, comparée par Pinard, 
a un gros ananas. Si l’inversion est 4 un degré moins 
prononeé, c’est au toucher que l'on reconnait dans le 
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vagin la tumeur formée par l’utérus inversé. Au palper, 
on constate en méme temps l’absence du globe utérin 
dans la région hypogastrique. 

L’inversion utérine a donné lieu aux erreurs de dia- 
gnostic les plus graves, l’utérus ayant été pris pour un 
foetus ou pour un fibréme. On a yu dans ces cas des ten- 
tatives d’extraction aboutir 4 la rupture et a l’arrache- 
ment de l’utérus, et méme de l'intestin. 

Le traitement doit viser d’abord a décoller le placenta, 
ensuite 4 réduire par pressions digitales l’utérus dans 
le vagin. On peut tenter la réduction Jente, en gonflant 
dans le vagin un ballon Champetier de Ribes, comme 
dans les observations de Pinard et dans celles de Mantel. 
Dans certains cas accompagnés de menaces de sphacéle 
et de phénoménes infectieux, lhystérectomie vaginale 
peut se trouver indiquée. Néanmoins, en cas de réduction 
impossible, et de difficultés matérielles a pratiquer une 
intervention importante, on doit se souvenir que lin- 
version peut devenir chronique, et que l’on peut entre- 
prendre ultérieurement le traitement nécessaire. 

Contractions utérines insuffisantes. — C’est ce que l'on 
décrit souvent sous le nom d’ « inertie utérine ». L’uté- 
rus se contracte mal ou faiblement, soit pour des raisons 
inconnues, soit la suite d’une intoxication, comme pen- 
dant Viyresse alcoolique, ou a la suite d’absorption plus 
ou moins considérable de chloroforme. L’utérus se con- 
tracte aussi moins énergiquement, quand il a été trés dis- 
tendu, comme dans les cas d’hydramnios, de gros eufs, 
de grossesse multiple, ou encore quand il est déformé 
par la présence de fibromes volumineux. Dans ces cir- 
constances, il se produit une hémorragie plus ou moins 
abondante. 


Le diagnostic de cette hémorragie doit étre fait sans retard, 
La femme accuse alors une sensation de faiblesse, d’oppression, 
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slle palit, son pouls s’accélére d’une fagon trés marquée, L’utérus 
devient mou et augmenté de volume. Si, 4ce moment, on décou- 
vre l’accouchée, on trouye sur les draps une plus ou moins grande 
quantité de sang. Mais il peut aussi se faire qu’iln’y ait point de 
sang répandu au dehors. Dans ce dernier cas, il y a rétention de 
sang dans lutérus, lequel peut étre considérablement distendu par 
des caillots. 

L’utérus est, au contraire, dur, rétracté, formant « le globe 
de sureté », si lhémorragie proyient d’une autre source, c’est-a- 
dire dune plaie du col ou d’une déchirure yulyo-yaginale. 

Ces symptémes d’hémorragie apparaissent dans les 
heures qui suivent la délivrance, soit par le fait du 
manque de rétraction et de contraction de lutérus, soit 
ala suite, et il faut toujours y penser, de la rétention 
d’un cotylédon. 

En cas d’hémorragie post partum, il faut d’abord donner 

: Safes JIE I ) 

une injection vaginale a 48°, puis, si lhémorragie per- 
siste, introduire la main aseptisée dans Vutérus, afin 
d’extraire les caillots et de rechercher sil n'a pas été 
oublié de cotylédon adhérent. Méme dans le cas ou 
rien n’est resté dans lulérus, l'introduction de la main 
provoque une excitation salutaire de cet organe. Si 
lutérus persiste 4 ne pas se contracter, on doit recourir 
aux injections intra ulérines 4 48 ou 00°, et en dernicr 
ressort, mais dans ce cas toujours aprés éyacuation 
complete de Vutérus, on peut donner une injection sous- 
cutanée dergotine. 

I] peut se faire que le sang coule trés abondamment, il faut 
alors, pendant qu’on se laye les mains ou qu’on prépare des 
injections chaudes, faire pratiquer la compression de laorte. On 
fait appuyer avec le poing fermé sur ce yaisseau qu’on sent battre 
dans la profondeur de l’'abdomen, 4 droite ou a gauche de luté- 
rus. L’aorte étant de la sorte comprimée contre la colonne yerteé- 
brale, Vhémorragie se trouye proyisoirement suspendue, 

Dans les cas @hémorragies avant la déliyrance, il faut 
sans retard faire la déliyrance artificielle. 


WALLIGH, 40 
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Délivrance artificielle. — C’est le décollement 
artificiel du placenta, pratiqué avec la main introduite 
dans l'utérus. 

Il a été longtemps de régle, au point de vue des indi- 
cations de la délivrance artificielle, de pratiquer cette opé- 
ration avant que deux heures se soient écoulées depuis 
la naissance de enfant, afin, disait-on, de ne pas trou- 
ver au moment de J intervention le col utérin refermé. 
Il suffit de constater létat de mollesse et de dilacéra- 
tion du col, apres l’accouchement, pour comprendre 
que cette crainte est illusoire. Toutefois on peut ne 
pas attendre ce délai de deux heures pour décoller un 
placenta, qui, environ une heure aprés l’accouchement, 
ne sest pas décollé naturellement. Il faut opérer plus 
tot, si une hémorragie rend cette intervention néces- 
saire. 


Le manuel opératoire comprend : Vintroduction de la 
main, le décollement du placenta, et son extraction. 

Lintroduction de la main se fait sans difficultés dans lutérus 
qui vient d’expulser un foetus. On n’a qu’a suivre le cordon qui 
conduit au niveau du placenta, sur un des bords de cet organe, 
et on procéde au décollement. 

Le décollement du placenta s’opére ayec la pulpe des doigts, 
pendant que l’autre main placée extérieurement fixe lutérus, et 
présente, pour ainsi dire, &la main interne les points ou doit se 
faire le décollement. Le réle de cette main externe est trés utile, 
non seulement elle fixe lutérus, mais elle empéche les tiraille- 
ments du segment intérieur, ainsi que sa déchirure. On peut, 
suivant la pratique classique, faire le décollement avee les 
doigts coiffés des membranes, c’est une garantie de douceur 
dans la manceuyre du décollement, et c était surtout une garantie 
contre linfection, au temps ou l'on ne connaissait pas la nécessité 
de se netloyer les ongles et de s’aseptiser les mains, ayant de les 
introdaire dans les yoies génitales, 

Lextraction du placenta, apres son décollement se fait sans 
difficulté, il n’y a qua Ventrainer au dehors, en recucillant les 
membranes ayec le plus de soin possible. Cette extraction doit 
toujours étre suivie dinjection intra-utérine antiseptique, 
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La délivrance artificielle pratiquée prudemment est 
devenue, depuis l’antisepsie, une opération sans dangers. 

Dystocie de la descente et de l’expulsion. — 
Elle est généralement produite par des placentas volu- 
mineux, qui restent retenus dans le segment inférieur ou 
dans le vagin. Souvent cet accident se produit par 
suite de la réplétion vésicale. Cette rétention placen- 
taire peut ne pas s’accompagner d’hémorragie. 

I] suffit,en pareille circonstance, de penser a pratiquer 
le cathétérisme, aprés quoi il ne reste plus qu’a aller 
cueillir le placenta avec la main dans le yagin, c’est ce 
qu'on appelle l’extraction manuelle. 

D’autres fois, il s’agit d’insertion vélamenteuse du cor- 
don, cest-a-dire d’insertion du cordon sur les mem- 
branes. Dans ces cas, le cordon peut se rompre au niveau 
de son insertion qui est moins solide. II suffit de s’arré- 
ter dans les tractions au moindre craquement, a la pre- 
miére menace de rupture, et de terminer l’extraction du 
placenta par expression, ou par extraction manuelle. 


5° ANOMALIES DU CORDON 


Les anomalies observées sur le cordon sont : la lon= 
gueur ou la briéyeté exagérée, les circulaires, les 
neuds, les insertions vicieuses sur le placenta, les 
ruptures. 

Dimensions anormales. — La longueur normale du 
cordon est de 0™40 4 050. Exceptionnellement, on le 
trouve plus long ou plus court. Les cordons longs 
peuvent atteindre ou dépasser un metre de longueur, 
ils sont plus prédisposés a tomber en procidence au 
moindre défaut d’accommodation, Les cordons courts, le 
sont par briéveté naturelle ou par bri¢veté accidentelle, 

La briéveté naturelle peut avoir pour conséquence le 
décollement placentaire au cours de l’expulsion du 
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foetus, quand celui-ci descend dans les voies génitales. 
La briéveté accidentelle, résultant d’enroulements du 
cordon ou de circulaires, peut conduire aux décollements 
placentaires les plus graves, comme dans les exemples 
cités plus haut. (Voir DECOLLEMENT DU PLACENTA NORMA- 
LEMENT INSERE). 

Circulaires. — Les circulaires du cordon peuvent 
se produire autour du cou, autour du tronc, autour des 
membres du foetus. 

Les circulaires autour du cou sont extrémement fré- 
quents, et l’on doit les rechercher dans tous les cas, dés 
que, au cours de la période d’expulsion, la téte est au 
dehors et accomplit son mouyement « de restitution », 
pour placer son occiput latéralement. 


On explore le cou ayee le doigt pour reconnaitre sil y a des 
circulaires. Dans ce cas, on accroche Je cordon en arriére, et on 
cherche a le faire passer au-dessus de occiput et du sommet. 
Si Von ne fait pas cette manceuyre, la sortie du foetus peut 
éprouyer un relard trés préjudiciable, ou bien il peut se produire 
des décollements placentaires. 

En cas de résistance des circulaires, ‘si on ne peut pas les 
réduire, il faut sectionner le cordon entre deux pinces, puisqu’on 
ne connait pas quel est, aprés la section, le bout ombilical. Il 
faut, dans ce but, avoir toujours a sa disposition dans la période 
d’expulsion deux pinces a forcipressure, afin de ne pas se trouver 
obligé de sectionner le cordon sans pinces, ce qui peut entrainer 
pour le foetus une hémorragie importante, 


Quant aux circulaires du tronce et des membres, on a 
vu qu ils pouyaient entrainer les accidents les plus graves 
de décollement placentaire. 

Noeuds. — Par suite des mouvements de totalité du 
foetus, le cordon peut subir des enroulements aboutis- 
sant a la formation de véritables ncoeuds. Il est trés 
exceptionnel que les noeuds cntrainent une constric- 
tion compléte des vaisseaux du cordon et la mort du 
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foetus. le plus souvent ces noeuds n’occasionnent aucun 
accident, et les vaisseaux restent perméables. 

Insertions vicieuses du cordon sur le pla- 
centa. — Liinsertion du cordon sur le placenta est 
généralement centrale, — elle peut se faire sur les 
bords, en raquette, suivant l’expression classique, — ou 
étre vélamenteuse, c’est-a-dire, sur les membranes. 

Linsertion en raquetie prédispose a la procidence, 
surtout quand le cordon -s’insére sur le bord inférieur 
d’un placenta, lui-méme inséré bas. Il s’agit bien dans 
ces cas, suivant l’expression de Pinard, d’ « insertion 
vicieuse du cordon ». 

LPinsertion vélamenteuse se fait quelquefois dune distance 
assez éloignée du placenta. On voit, dans ces cas assez 
rares, les vaisseaux du cordon s’épanouir sur les mem- 
branes, parfois a la surface de la poche des eaux. La 
rupture de la poche longe ordinairement ces vaisseaux 
sans les déchirer. L’insertion vélamenteuse n’a le plus 
souvent d’autres conséquences que la fragilité du cordon, 
qui peut se rompre au cours des tractions. Cet accident 
sera évité en pratiquant l’expression frangaise, dans 
Vintervalle des contractions utérines. 

Rupture du cordon. — Ces ruptures sont la con- 
séquence de tractions intempestives, ou résultent de la 
chute de lenfant, quand la femme accouche debout, 
par surprise. Ces ruptures peuvent ne pas porter sur 
la totalité du cordon, et n’intéresser qu'un des yaisseaux 
de cet organe; il se produit alors un hématome du cor- 
don. Les tiraillements subis par les vaisseaux, au mo- 
ment de la rupture, ont généralement pour résultat la 
rétraction des tuniques vasculaires et l’oblitération de 
ces yaisseaux, qui saignent rarement aprés la rupture 
accidentelle du cordon. 
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SOMMAIRE. — 1° Dystocie provenant du col de l’utérus. Les rigi- 
dités : Rigidité par infiltration, rigidité cicatricielle, rigidité syphili- 
tique, rigidité cancéreuse. — 29 Dystocie provenant du corps de 
Vutérus : Fibromes. — 3° Dystocie provenant de la vulve, du 
vagin, ou du périnée : Dystocie cervico-vaginale, dystocie périnéo- 
vulvaire. — 4° Dystocie d’origine péri-utérine. Kystes de lovaire, 
Tumeurs du bassin: Kystes de l’ovaire (volume, siége, torsion, 
traitement), — Tumeurs pelviennes (kystes hydatiques, sarcomes, etc.). 


La dystocie d’origine maternelle peut ¢tre due a la 
résistance des parties molles, ou des parties osseuses. 
Il ne sera question dans ce chapitre que de la résistance 
des parties molles, col ou corps de l’utérus, vagin, 
tumeurs des ligaments larges. 


10 DYSTOCIE PROVENANT DU COL DE L’UTERUS 
LES RIGIDITES 


On décrit sous lenom de rigidité du col l'état de cette 
région de Vutérus, alors qu’elle est privée de son 
élasticité, de sa dilatabilité, Ona distingué trois sortes de 
rigidités : la rigidité anatomique, la rigidité spasmo- 
dique, la rigidité pathologique. 

Ces distinctions ne méritent pas d’étre conservées, 
car il n’existe, en réalité, que des rigidités pathologi- 
ques. Ces rigidités peuvent étre causées par différentes 
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lésions du col, telles que Vinfiltration séro-sanguine, 
constituant « la rigidité par infiltration », — la rigidité 
due au tissu fibreux des cicatrices, « rigidité cicatri- 
cielle »,-— la rigidité consécutive a certaines néoplasies, 
« rigidité syphilitique », « rigidité cancéreuse ». 

Rigidité par infiltration. — C’est la rigidité que 
lon a décrite sous le nom impropre de © rigidité anato- 
mique ». 

Dans l’examen histologique d’un cas de ce genre, j'ai pu obser- 
ver en 1890 une énorme infiltration séro-sanguine dans le col, 
laquelle n’ayait pas été décrite jusque la. Cette infiltration don- 
nait l’explication de la rigidité, de la non-dilatabilité du col, et 
de sa rupture dans ces circonstances. L’infiltration était dans ce 
cas sanguine, au niveau méme de Jorifice, et, séreuse ou cedéma- 
teuse, dans les parties oti se produisit la rupture, Les éléments du 
col dissaciés étaient incapables de la moindre élasticité, et il 


devenait légitime de dénommer cette rigidité : rigidité par infil- 
tration, 


Symptomes. — L’infiltration du col se caractérise par 
une modification trés marquée de cet organe. Le col, 
suivant la comparaison classique, prend la consistance 
du « cuir bouilli », du « cuir imbibé de graisse », A la 
vue, il est noiratre, violacé. Il ne se dilate plus, il ne 
peut que se rompre : soit latéralement, soit circulaire- 
ment. Dans ce dernier cas, le col est expulsé comme 
une calotte, au devant de la partie feetale qui se pré- 
sente. 

Tous ces signes, décrits sous le nom de rigidité ana- 
tomique, sont bien ceux que présentait le col dans 
lequel j’ai signalé Vinfiltration séro-sanguine. Il s’agit 
done bien d’une rigidité réelle, mais cette rigidité ne 
résulte pas d'une disposition anatomique naturelle, pri- 
mitive, d’ailleurs nulle part démontrée, elle est la 
conséquence d’une lésion, d’une infiltration consécutive 
a une violente congestion, développéc secondairement, 
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de nature pathologique. Cela est si vrai, que ces rigidités 
s’observent fréquemment chez des multipares, n‘ayant 
pas eu d’accidents analogues, lors d’accouchements anté- 
rieurs. 

Diagncstic. — 11 doit étre fait avec les fausses rigidités, 
On peut considérer comme fausses rigidités les cas 
dans lesquels le col résiste, non pas parce qu'il n’est pas 
dilatable, mais parce qu'il ne subit pas de dilatation. 

La dilatation peut ¢tre stationnaire dans les cas de 
tension exagérée et permanente de la poche des eaux. La 
poche des eaux constitue dans ces cas un dilatateur mé- 
diocre, puisqu'il suffit de la rompre, pour yoir le col se 
dilater. Il arrive aussi que la dilatation ne progresse pas, 
par suite de rupture prématurée cz précoce des mem- 
branes. 


Tolédo, sous mon inspiration, a démontré dans sa thése que, 
dans tous les cas publiés de rigidité, dite anatomique, il y avait 
eu rupture prématurée de l’ouf, c’est-a-dire défaut du dilatateur 
normal : la poche des eaux, 


Doléris, depuis 1885, a appelé lattention sur les 
arréts de la dilatation, provenant, non pas de la résis- 
tance oude larigidité du col, mais de lVinertie de lu- 
térus. 

On peut aussi considérer comme fausse rigidité la 
prétendue rigidité spasmodique, qui s’explique difficile- 
ment au point de vue physiologique, depuis que Fieux 
a démontré la rareté des fibres musculaires dans le col, 
par rapport al’abondance des éléments conjonctifs. 

La rigidité par infiltration, au cours du trayail, est a 
distinguer aussi des cas trés exceptionnels d’odéme 
aigu du col, aucours de la grossesse, ot l'on peut voir, 
comme dans un cas rapporté par Varnier, le col apparai- 
tre a la vulve. 

10° 
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Traitement. — II faut essayer de prévenir ‘infiltration, 
principalement en conservant autant que possible la 
poche des eaux, qui, sauf exception, comme en cas 
de tension constante de la poche, doit ¢tre considérée 
comme le plus parfait dilatateur. On pourra par des 
injections trés chaudes, 4 48 ou 50 degrés, essayer de 
réveiller et d’activer les contractions utérines, mais il 
sera préférable de s’abstenir de donner des bains géné- 
raux, au point de vue de l’antisepsie, comme du reste, 
chez toute femme en travail, surtout quand l’ceuf est 
rompu. 

L’infiltration étant produite, on ne peut plus compter sur 
la dilatation, il ne reste dés lors qu’a attendre larupture de 
ce col, ou ala provoquer par des incisions. On a proposé 
de petites incisions multiples autour de I orifice externe, 
incisions faites avec un bistouri boutonné. On a songé a 
pratiquer une ou deux incisions latérales plus importan- 
tes. Le danger est de ne pas pouvoir limiter la déchirure, 
qui prend son point de départ dans une incision. C’est 
ce qui fait que ce moyen thérapeutique est encore en 
discussion. On pourrait peut-¢tre, en pareille circons- 
tance, comme je l’ai proposé, tenter quelques massages 
du col, précédés de scarifications ou de mouchetures de 
cette région. 

Rigidité cicatricielle. — Le col jprésente parfois 
des indurations fibreuses, cicatricielles, plus ou moins 
étendues, Celles-ci sont consécutives a des traumatismes 
chirurgicaux ou obstétricaux. 

Les cicatrices chirurgica/es, résultant des opérations 
pratiquées sur le col (opérations d’Emmet, de Schré- 
der, etc.), ne sont pas toujours sans inconvénients au 
moment de l’accouchement. On peut les rendre respon- 
sables, tout au moins, de retards dans la dilatation du 
col, et parfois de ruptures utérines. 
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Les cicatrices obstétricales se rencontrent a des degrés 
tres divers. A cété de la cicatrice latérale, que l’on ren- 
contre d’une fagon constante chez les multipares, il en 
est d'autres, qui peuvent remonter plus ou moins haut 
sur le segment inférieur, et qui parfois obturent véri- 
tablement le col ainsi que le vagin. Ces cicatrices s’obser- 
vent surtout chez les femmes ayant subi des inter- 
ventions intra utérines. Au moment de_ laccouche- 
ment, ces cicatrices peuvent se rompre, en proyoquant 
des ruptures utérines plus ou moins étendues. II 
faut savoir, en cas de dystocie d’origine cicatricielle 
chez les multipares, ne pas pousser trop loin l’expec- 
tation, et intervenir avant que la rupture utérine se soit 
produite, 

Rigidité syphilitique. — Cette rigidité succcde 
au chancre du col, ou &une manifestation scléreuse quel- 
conque de la maladie. On peut observer des indurations 
considérables du col, qui arrive & prendre, suivant les 
comparaisons des auteurs, une consistance cartilagi- 
neuse ou osseuse. On comprend que, dans ces condi- 
tions, la dilatation soit impossible, et qu’il devienne 
nécessaire de pratiquer la section césarienne, avant que 
Putérus se soit rompu. 

Rigidité cancéreuse. — Le cancer de l’utérus, quelle 
que soit sa forme anatomique (ulcéreuse, végétante, ou 
infiltrée), modifie profondément la texture du tissu uté- 
rin. Il siége le plus souvent sur les parties inférieures 
de l’utérus, sur le col ou le segment inférieur, en se pro- 
pageant plus ou moins au vagin et dla vessie. Malgré des 
lésions parfois trés profondes, fréquemment la gros- 
sesse éyolue jusqu’a son terme naturel, mais il est admis 
que l’éyolution de cette grossesse entraine plutot une 
aggravation du cancer. 

C’est au moment de l’accouchement que les difficultés 


x 
336 WACCOUCHEMENT PATHOLOGIQUE OU DYSTOCIE 


se montrent. Les parties inférieures de l’utéras et le col 
ne présentent plus aucune aptitude ase dilater, elles 
sont en outre extrémement friables, et se rompent au 
passage du foetus sur une étendue plus ou moins consi- 
dérable. 

La conduite « tenir est des plus délicates. On a proposé, 
le cancer étant diagnostiqué dans les premiers mois de 
la grossesse, de pratiquer l’hystérectomie dans lintérét 
de la mére, afin d’éviter l'aggravation du cancer par la 
erossesse. Mais, plus on approche du terme de la gros- 
sesse, plus il y a lieu dene pas sacrifier le foetus dans une 
intervention dont la mére tire le plus souvent un béné- 
fice peu maraué. L’interrupuon simple de la grossesse 
per Pavortement provoqué présente de gros dangers, 
pritiquée en milieu septique, et elle ne procure pas des 
avantages notables pour la mere. 

Au moment de l’accouchement, l’opération césarienne 
se trouve souvent nécessaire, afin de ne pas faire courir 
ala femme les risques immédiats d'une rupture utérine 
prenant son point de départ dans les tissus envahis par 
le néoplasme. Il ne faut pas, dans ces utérus infectés au 
niveau des plaies du col, songer a la césarienne conser- 
vatrice; l’amputation utéro-ovarique avec extériorisa- 
tion du moignon, c’est-a-dire Vopération de Porro, 
donne beaucoup plus de sécurité au point de vue des 
suites immédiates. 

Quant au cancer lui-méme, il ne se trouve, par le fait 
de cette intervention, ni aggravé, ni amélioré. 


2° DYSTOCIE PROVENANT DU CORPS DE L’UTERUS 


Fibromes utérins. — Les fibromes de l’utérus sont 
tres fréquents et sc rencontrent, d'une facon presque 
constante, chez les primipares agées. On les observe 
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aussi chez les femmes qui, suivant Pinard, ne subissent 
pas de « fertilisations » assez fréquentes, et passent 
de lougues périodes a rester stériles. 

Au point de vue obstétrical, ces fibromes ne présen- 
tent dintérét que s‘ils sont volumineux ou s’ils siégent 
sur les parties inférieures de l’utérus, sur la route du 
foetus, s‘ils sont preeias. 

Les fibromes n’entrainent de la dystocie que s’ils sont 
volumineux, ou bien s’ils siégent sur les parties infé- 
rieures de l’utérus, sur la route du foetus, s’ils sont 
« previas », 

Le fibrome peut aussi en se développant déformer la 
cavité utérine, ce qui entraine des présentations vicieuses. 
Cette déformation par le fibrome a encore parfois pour 
conséquence des di/ficultés de la délivrance, Vutérus 
malformé se contractant mal ou irréguliérement. Enfin, 
par suite de la présence des fibromes dans sa cavité, 
lutérus est anfractueux, l’écoulement lochial se fait aprés 
l’accouchement avec moins de facilité, le drainage utérin 
est moins parfait, ce qui prédispose aux suites de couches 
pathologiques. 

Les plus graves difficultés peuvent étre créées par les 
fibromes previas. Les fibromes siégeant sur le segment 
inférieur ou dans le ligament large opposent parfois un 
obstacle invincible au passage du foetus, 4 moins que, ce 
qui est trés exceptionnel, ils possédent un pédicule suf- 
fisamment long, permettant leur réduction dans l’abdo- 
men. 

Il est de toute évidence qu il faut se garder d’inter- 
rompre la grossesse, laquelle évolue normalement. Doit- 
on faire l’ablation du fibrome pendant la grossesse? La 
question ne mérite d’étre posée que si le fibrome est pre- 
via, et fait craindre des difficultés sérieuses au moment 
de l’accouchement. On a dans ces derniéres annnées 


a 
338 L’ACCOUCHEMENT PATHOLOGIQUE OU DYSTOCIE 


réussi, dans un certain nombre de cas, a pratiquer l’a- 
blation des fibromes chez des femmes dont la grossesse 
continuait normalement. Mais comme ces interventions 
portent directement sur l’utérus, cet organe se trouve 
plus exposé que dans d’autres interventions abdominales 
a étre irrité, excité, invité & se contracter et a chasser 
son contenu. Aussi semble-t-il plus rationnel, puisqu’il 
s’agit de prophylaxie, de s’abstenir de ces interventions 
au cours de la grossesse, et de n’agir qu’au moment du 
travail, alors que la dystocie est démontrée. On pratique 
alors l’opération césarienne, qui peut étre suivie, suivant 
les circonstances, d’ablation du fibrome, ou de lutérus 
lui-méme par opération de Porro, par hystérectomie to- 
tale ou subtotale, 


3° DYSTOCIE PROVENANT DE LA VULVE, DU VAGIN 
OU DU PERINEE. 


La dystocie peut provenir de modifications du vagin, 
de la vulve, ou du périnée, qui perdent plus ou moins de 
leur dilatabilité. Le plus souvent ces lésions ne sont pas 
exactement limitées, mais communes a ces diverses 
régions. On peut distinguer une dystocie cervico-vagi- 
nale et une dystocie périnéo-yulvaire. 

Dystocie cervico-vaginale. — Il s’agit générale- 
ment de cicatrices obstétricales, communes au col et au 
vagin, résultant de déchirures faites au cours d’accou- 
chements difficiles. D’antres fois il s’agit de brilures de 
cette région ou de malformations congénitales du va- 
gin, telles que cloisons, diaphragmes, résultant d’arréts 
de développement. 

Il peut se faire que le foetus, poussé par la contraction 
utérine, vienne assez facilement 4 bout de ces différents 
obstacles, mais il arrive aussi que les cicatrices résistent 
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et qu’il se produise une rupture utérine, comme j’en ai 
publié un cas avec Hartmann. 

Quant aux cloisons du vagin, il suffit le plus sou- 
vent de les inciser entre deux pinces, mais on peut se 
trouver en présence des dystocies les plus graves comme 
dans le cas de Guillemet (de Nantes). Il y a donc des cir- 
constances ou les résistances soit cervico-yaginales, soit 
vaginales, nécessitent une intervention abdominale. I] faut 
arriver a pratiquer la césarienne, avant que l’utérus se 
soit rompu. 

Dystocie périnéo-vulvaire. — On peut trouver au 
niveau du périnée et de la vulve des obstacles a |’accou- 
chement, tels que : l’edéeme du périnée, la persistance de 
Vhymen, 

L’edeme périnéal est parfois trés prononcé, en parti- 
culier chez les albuminuriques. 

I] devient nécessaire dans ces circonstances de prati- 
quer des mouchetures aseptiques, afin de prévenir le 
sphacéle de la région. Les périnées infiltrés ne se dilatent 
pas, ils se rompent quand le foetus les traverse. La 
réunion de ces tissus est souvent difficile 4 obtenir, mais 
elle doit néanmoins étre tentée. 

L’hymen intact peut exceptionnellement ¢tre rencontré 
chez une femme en travail, et créer quelques difficultés 
au passage du foetus, qui finit ordinairement par rompre 
cet orifice. 

Budin a signalé la résistance opposée par une sortede 
contracture du releveur de anus. On sait, d’autre part, 
que les primipares 4gées ont un périnée moins souple, 
nécessitant fréquemmentdes applications de forceps (dans 
25 °/, des cas d’aprés Varnier). 


* 
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4° DYSTOCIE D’ORIGINE PERI-UTERINE 
KYSTES DE L'OVAIRE. TUMEURS DU BASSIN 


Kystes de lovaire. — Les kystes de l’ovaire ne 
génent en rien l’évolution de la grossesse. Toutefois ils 
peuvent créer des difficultés par leur volume, leur siége, 
et la torsion qu’ils subissent dans quelques cas. 

Le volume des kystes de lovaire est plus ou moins 
considérable, il se trouve généralement accru du fait de 
la grossesse. Le volume du kyste, se surajoutant a celui 
de lutérus grayide, donne lieu 4a des phénoménes de 
compression sur les viscéres abdominaux et thoraciques, 
ce qui entraine de la dyspnée, de l’ascite, des eedémes. 

Le siege des kystes de l’ovaire, dans la région pel- 
vienne qu ils obstruent, peut créer au moment de l’ac- 
couchement un obstacle absolu au passage du feetus. 

La torsion du kyste se produit, soit pendant la gros- 
sesse, soit pendant les suites de couches, donnant lieu a 
des sphacéles, 4 des hémorragies, a des ruptures de la 
tumeur, ou tout au moins a des phénomenes péritoni- 
tiques, analogues 4 ceux qui ont été décrits a propos de 
la torsion des salpingites. 

L’ablation de ces tumeurs s’impose. On a pu dans 
certaines circonstances se borner a la ponction du kyste 
par le vagin, au moment de l’accouchement, mais cette 
intervention, si elle met fin a la dystocie, expose a 
Yinfection du kyste. L’ablation du kyste, au cours de la 
grossesse, peutse faire sans inconvénients, en observant 
la regle indiquee par Pinard, de soumettre l opérée aux 
injections de morphine préventives, 4 la dose de un 
cenligramme, matin et soir, pendant la semaine qui suit 
l opération. 

En cas de torsion, lintervention immédiate est néces- 
saire. 
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Tumeurs pelviennes. — I] est des tumeurs ayant 
pour point de départ le bassin : kystes hydatiques, sar- 
comes, chondro-sarcomes. Ces tumeurs peuvent servir 
de transition entre l'étude de la dystocie provenant des 
parties molles maternelles, et celle provenant de la con- 
formation du bassin osseux lui-méme. Ces tumeurs, 
obstruant le bassin, rendent nécessaires lopération 
césarienne. 
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CHAPITRE V 


DYSTOCIE D’ORIGINE MATERNELLE (Suite) 
BASSINS VICIES 


SOMMAIRE. — 1° Bassins rachitiques (symétriques) : Anatomie pa- 
thologique, signes et diagnostic, accouchement, pronostic, traitement. 
— 2° Bassins viciés non rachitiques (symétriques) : Bassin ostéo- 
malacique, bassin cyphotique, bassin vicié par luxation congénitale 
double, bassin vicié par spondylolisthése, bassin vicié par spon- 
dylizeme. — 3° Bassins non symétriques: Bassin oblique ovalaire 
de Negele, bassin vicié par lésion unilatérale d’un membre inférieur, 
bassin vicié par scoliose. 


On désigne sous le nom de bassins viciés des bassins 
de conformation anormale, quiprovoquent de la dystocie, 
quand ils se trouvent modifiés dans leurs formes et leurs 
dimensions au point de ne plus admettre la téte du foetus, 
La dystocie provenant des parties osseuses maternelles 
est donc relative 4 la disproportion qui peut exister en- 
tre les dimensions de la téte foetale et celles du bassin 
maternel (1). 

L’étude des bassins viciés est plus compliquée en ap- 
parence quen réalité, 


(4) On comprend difficilement une dystocie créée par « lexcés d’ampli- 
tude du bassin », comme cela a été indiqué dans la plupart des traités 
d’accouchements, Cette prétendue dystocie ne se rencontre pas en cli- 
nique. 
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Varnier, dans ses cours, réunissait devant ses auditeurs les prin- 
cipaux types de bassins, puis, devant eux il procédait 4 un pre- 
mier triage, placant d’un cdté les bassins symétriques, de lautre 
cété les bassins asymétriques. On yoyait dela sorte que les symé- 
triques dépassaient de beaucoup en nombre les asymétriques. En- 
suite, il procédait & un second triage parmi les bassins symétri- 
ques, et montrait que la trés grande majorité de ceux-ci était cons- 
tituée par des bassins rachitiques. I] en est ainsi dans la pratique. 


On peut doncd’aprés leur configuration grouper les bas- 
sins viciés en: bassins rachitiques (symétriques), — bas- 
sins non rachitiques (symétriques), — bassins asymétri- 
ques ou non symétriques. 


1° BASSINS RACHITIQUES (SYMETRIQUES) 


Le rachitisme a pour effet de diminuer la résistance du 
tissu osseux. Celui-ci se déforme sous l influence des 
pressions qu il subit par l’action de la pesanteur. C’est 
ainsi que se constituent les courbures des membres in- 
férieurs chez les rachitiques. La ceinture osseuse du 
bassin, affaiblie dans sa résistance, s'aplatit d’avant en 
arriére. 

Anatomie pathologique. — Le bassin rachitique 
présente comme modifications essentielles : 

Au détroit supérieur : un rétrécissement du diamétre antéro- 
postérieur. 

Au détroit inférieur : un élargissement du diamétre transverse. 


L’excavation est ou n’est pas rétrécie, suivant que le 
sacrum est plat, ou qu'il est excavé. Sile sacrum est plat 
ou méme saillant, le rétrécissementse continue du détroit 
supérieur dans l’excavation. Dans ce cas, le rétrécisse- 
ment prend la forme d’un canal, il s’agit d'un bassin ca- 
naliculé, —Sile sacrum est excavé, le rétrécissement ne 
porte qne sur le détroit supérieur, et il affecte la forme 
d’un anneau, d’ot le nom de bassin annelé. 
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On comprend que le mécanisme de |’accouchement 
s’effectue plus aisément dans le bassin annelé que dans 
le bassin canaliculé. En effet, la téte premiére ou der- 
niére arrive difficilement a engager sa bosse paricétale 
postérieure dans un bassin canaliculé, dont le sacrum est 
plat ou méme parfois conyexe. 

Indépendamment de l’aplatissement du détroit supé- 
rieur, certains bassins rachitiques se trouyent diminués 
dans toutes leurs proportions, ils sont, suivant l’expres- 
sion classique, des bassins généralement rétrécis , 

En pratique, la distinction entre ces deux classes de 
bassins rachitiques, annelés et canaliculés est utile a ¢ta- 
blir, tant au point de vue du pronostic que de la conduite 
a tenir (1). 

Signes et diagnostic. — II faut recourira l’examen 
général de la femme et, d’autre part, a l’examen local du 
bassin. 

Examen général, — Souvyent la rachitique offre une 
physionomie spéciale, « un air de famille », suivant l’ex- 
pression de Pajot. La taille est petite, les membres infé- 
rieurs sont plus ou moins arqués, avec des articulations 
volumineuses. Le faciés est intelligent, mais spécial, le 
front est haut, bombé, « front olympien », la face petite, 
les dents sont mauyaises, crénelées, « dents d’Hutchin- 
son». 

Lesquelettedes membres inférieurs présente une con- 
vexité externe, qui parfois se complique d'une convexité 
antérieure: « tibias en lame de sabre » de Lannelongue. 
La courbure porte nonseulement sur les tibias, mais aussi 


(1) Il y a peut étre un moins grand intérét 4 conserver les nombreuses 
variétés établies par Michaélis, puis par Litzmann, et qui compliquent la 
nomenclature des viciations pelviennes: bassins généralement et régu- 
lierement rétrécis, bassins aplatis, simplement aplatis ou aplatis et géné- 
ralement rélrécis, rachitiques et non rachitiques, sans parler des subdi- 
visions, ni des noms latins.... 


a 
346 L’ACCOUCHEMENT PATHOLOGIQUE OU DYSTOCIE 


sur les fémurs. — Les membres supérieurs sont généra- 
lement rectilignes, mais les articulations sont grosses, 
«nouées », suivant l’expression populaire. — Le thorax 
est bombé, « en caréne », les articulations chondro-ster- 
naies sont yolumineuses, saillantes, constituant « le cha- 
pelet rachitique ». — La colonne vertébrale peut étre 
droite, sans déformations. 

Ace tableau d’ensemble, il convient d’ajouter que la 
femme a eu du retard dans la marche, qu'elle n’a com- 
mencé a marcher qu’a deux ans, ou plus tard. D’autres 
fois aprés avoir commencé a marcher, elle a subi une in- 
terruption, et n’a plus marché jusqu’a un age assez tardif 
dans son enfance. 

Il ne faut pas oublier toutefois que cet examen géné- 
ral peut ¢tre négatif. Il arrive que la femme est seule- 
ment petite, ouméme qu'elle aune taille moyenne, par- 
fois méme au-dessus dela moyenne; il peut aussi se faire 
qu'elle soit bien conformée des pieds 4 la téte, et malgré 
cela on peut trouver chez elle un bassin plus ou moins 
profondément rétréci, dont l'état n’est révélé que par 
Yexamen local (1). 

Examen local. — Cet examen se fait au moyen de la 
pelvimétrie et de la pelvigraphie. 

La pelvinétrie ou mensuration du bassin est externe 
ou interne. 

La pelvimétrie externe, trés employée en Allema- 
gne, est peu usitée en France. On mesure la distance 
comprise entre différents points de la périphérie du bas- 
sin: dune épine iliaque 4 l’autre, d’une créte iliaque 
ilautre, etc., et on cherche a en déduire les dimensions 
approximatives de lintérieur du bassin. 

La pelvimétrie interne permet dobtenir plus directe- 


(1) Ce sont les « bassins plats non rachitiques » des’ auteurs. 
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ment certaines mensurations. Parmi ces mensurations, 
ilen est une qui présente une précision relative, c’est 
la mensuration du diamétre promonto-sous-pubien. 


Mensuration du diamelre promonto-sous-pubien. — On introduit 
Vindex et le médius dans le vagin, et on les dirige profondément 
en haut et en arricre, en appuyant fortement avec le coude sur 
le matelas. On peut faciliter celte recherche, en faisant soulever 
le siege de la femme, ou plus simplement en lui demandant de 
glisser sous son siége ses deux poings fermés, 

Le promontoire ou angle sacro-yvertébral se reconnait a sa sail- 
lie, et aux deux surfaces latérales planes des ailerons du sacrum 
entre lesquelles il se trouve situé. Ces surfaces font défaut, si, au 
lieu du promontoire vrai, on atteint un faux promontoire formé 
par larticulation de deux vertébres sacrées. 

Quand le médius a atteint le promontoire, il faut fixer, avec le 
plus de précision possible, le contact de index avec le sous-pubis. 
Pour cela, il faut chercher avec la pulpe de l’index de l'autre 
main le sous-pubis, puis retourner cet index qui marquera de 
Vongle sur lindex de la main qui touche le point en contact avec 
le sous-pubis. 

Ensuite, on retire la main hors du vagin, et on mesure la 
distance comprise entre Pextrémilé du médius et la marque faite 
sur l’index. 


Cette mensuration, la seule qu’on puisse prendre di- 
rectement, peut donner lieu a des divergences d’inter- 
prétation, suivant que les doigts de l’opérateur sont 
plus ou moins flexibles, suivant aussi que ces doigts 
sont plus ou moins fléchis ou étendus. Quoi qu'il en soit, 
on obtient ainsi, d'une fagon approximatiye, les dimen- 
sions du diamétre promonto-sous-pubien, 

Or, ce diamétren’est 4 aucun momentutilisé par la téte 
au cours de l’accouchement. Jl n’a d’intérct a étre connu 
que parce qu'il refléte d’une fagon plus ou moins exacte 
l'état du diamétre antéro-postérieur du bassin, le dia- 
métre promonto-pubien, le diaméire utile. Ce dernier 
diamétre s’étend du promontoire, non pas a un point 
quelconque du pubis, mais, ainsi que l’a indiqué Pinard, 
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a la partie la plus saillante de la face postérieure du pu- 
bis (1). ' 

Il est classique d’évaluer les dimensions du diamétre 
promonto-pubien, en déduisant 1 centimétre et demi de 
Ja mensuration du diamétre promonto-sous-pubien. 


Pinard a démontré dans sa thése que l’on trouye, entre le dia- 
métre promonto-pubien et le diamétre promonto-sous-pubien, des 
différences variant de 1 a 4 centimétres ou plus, suivant l’incli- 
naison plus ou moins prononcée du pubis, suivant aussi sa hau- 
teur plus ou moins considérable, C’est Ja moyenne de ces diffé- 
rences qui se chiffre a1 centimétre et demi. 


La déduction classique peut donc étre vraie d’une 
facon générale, mais elle est forcément inexacte dans les 
cas particuliers. 

On a proposé un grand nombre d’instruments, dits 
« pelvimétres », pour mesurer le diamétre promonto- 
pubien, soit d’une fagon directe, soit d’une fagon indi- 
recte. L’un des plus ingénieux a été proposé par Fara- 
beuf; ilest formé de deux parties, dont lune s‘introduit 
dans la vessie au contact du pubis, tandis que l’autre suit 
le doigt qui touche pour atteindre le promontoire. Aucun 
de ces instruments n’a pu entrer jusquici dans la 
pratique. 


(1) On a beaucoup parlé, depuis 1889, de la « position de Walcher », 
par laquelle on prétendait agrandir le diamétre antéro-postéricur du bas- 
sin V@environ un centimetre, en placgant le siege de la femme au bord du 
lit avec les cuisses pendantes. Il a été démontré que lagrandissement 
réel du diamétre antéro-postérieur du bassin, obtenu au moyen de cette 
attitude, se chiffrait non pas 4 12 ou 13 millim., mais 4 2 ou3 millim. 
La différence dun centimetre n’est qu’apparente, elle n’existe que si on 
compare les dimensions du bassin, pendant l’hyperflexion des cuisses sur 
le ventre, a celles que ce méme bassin présente, pendant ’hyperextension 
des membres inférieurs ou position de Walcher. Or cet agrandissement 
ne serait réel, et, parsuite ulilisable que s’ilse produisait en faisant passer 
la femme de la position obstétricale a la position de Walcher, ce qui n’est 
pas, ainsi que cclaa été démontré par Klein, Pinard et Varnier, Bonnaire 
et Bué, 
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La pelvigraphie par les rayons X a fait naitre certains 
espoirs qui ne se sont pas réalisés. On obtient, par 
ce moyen, quelques notions sur la forme du_ bassin, 
sur sa symétrie, sur ses dimensions transversales, 
mais le diamétre antéro-postérieur du détroit supérieur 
reste toujours impossible & mesurer, au moment ot il 
serait le plus intéressant de le connaitre, c’est-a-dire, 
pendant la grossesse. 


Nombre de méthodes trés ingénieuses ont été mises en cuvre, 
telles que laradiographie a longue portée de Varnier, par laquelle 
en reculant la source lumineuse on paryient aréduire au minimum 
la déformation des images ; — le procédé de Bouchacourt, qui con- 
siste a placer dans le yagin l’ampoule, source des rayons ;— les pro- 
cédés de Fabre, de Contremoulins, qui donnent en méme temps 
que l'image du bassin celle d’un appareil 4 divisions déterminées, 
Mais par aucun deces moyens, il n’est possible de mesurer exac- 
tement le bassin, 


Accouchement. — Chez les femmes a bassin rachi- 
tique accouchement se produit quand le terme est par- 
faitement atteint, parfois méme presque tardivement. 
Cette particularité est vraisemblablement due au défaut 
d’engagement de la téte, qui n’appuie pas sur le col ni 
sur le segment inférieur de Vutérus. 

Les premiéres périodes du travail, l’e/facement et la 
dilatation du col, ne présentent rien de spécial, quand les 
membranes sont intactes, Il n’en est pas de méme si 
accidentellement il y a rupture prématurée des mem- 
branes. La partie foetale, retenue dans une situation 
éleyée par le bassin plus étroit, n’appuie pas ou appuie 
mal sur le col pour le dilater, et la dilatation reste sta- 
tionnaire. Il y a dans ce fait une preuve manifeste de la 
passivité du col de lutérus dansle phénomeéne de la dila- 
tation, 

La période d'expulsion peut se montrer tres prolongée, 

10°" 
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par suite des difficultés qu’éprouve la téte a pénétrer 
dans le bassin. La téte retenue au détroit supérieur, 
ainsi que cela avait été figuré par Smellie et démontré par 
Farabeuf, Pinard et Varnier, est inclinée sur son pa- 
riétal postérieur. Dans ces conditions, en pratiquant le 
toucher, on trouve la suture sagittale rapprochée du bord 
supérieur du pubis. Quand l’engagement de la téte se 
produit, lorsque la bosse pariétale posterieure vient se 
loger dans la concavité du sacrum, la suture sagittale 
s éloigne du pubis, mais cet éloiguement est associé aun 
mouvement de descente. La suture sagittale a alors 
changé de niveau, elle est plus basse. 


Il arrive, au contraire, que sans changer de niveau, en restant 
au détroit supérieur, la suture sagiltale s’éloigne du pubis pour 
se porter vers le promontoire, réalisant l’asynclitisme antérieur, 
yu par Negele, Dans ce cas exceptionnel, la téte se trouve in- 
clinée sur son pariétal antéricur, parce quelle a buté contre Vori- 
fice du bassin, sans pouvoir y pénétrer, mais elle ne peut s’enga- 
ger qu’en se redressant, en s’inclinant sur le pariétal postérieur. 
Aussi cette inclinaison accidentelle, sur le pariétal antérieur in- 
dique-t-elle une dystocie assez prononcée, 


La téte peut pénétrer spontanément, quoique avec dif- 
ficulté, & travers le détroit supérieur rétréci. Il est fré- 
quent de constater, dans ces circonstances, un cheyau- 
chement des pariétaux trés accentué, pouvant, suivant la 
remarque de Budin, faire perdre a la téte un centimétre 
de ses dimensions transversales. Parfois, outre ce che- 
vyauchement, on peut noter un enfoncement d’un des 
parietaux. 

Si Paccouchement ne se produit pas spontanément, et 
que l’on tarde a intervenir, le feetus souffre et suecombe; 
quant a la femme, surtout si elle est multipare, elle se 
trouve particuliérement exposée a la rupture ulcrine. 

Pronostic. — Porter un pronostic a propos dun 
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bassin vicié par le rachitisme, c’est chercher a résoudre le 
probleme suivant : étant donné un bassin de dimensions 
inconnues, dire si une téte de dimensions inconnues 
pourra traverser ce bassin. 

Pendant longtemps, a la suite de ’enseignement de Paul Dubois, 
on a trompé les apparences sur cette question, Voici comment on 
s’y prenait pour fixer les dimensions du bassin, ainsi que celles 
de la téte, pour en déduire une ligne de conduite : 

Dimensions du bassin. — On mesurait le diamétre promonto- 
sous-pubien, puis si on lui trouvait 9 cent, 5, par exemple, on 
déduisait 1 cent, 5, et on disait que le diamétre promonto-pubien 
mesurait 8 cenltim. Voila pour ie bassin. 

Dimensions de la téte. — On disait que les dimensions du dia- 
métre transverse le plus large, le bi-pariétal, étaient de 6 centi- 


5 


métres a six mois, de 7 centimétres a sept mois, 8 centimétres 
ad huit mois, 9 centimétres a neuf mois. 

Conclusion : Dans un bassin de 7 cent. 5, on proyoquait l’ac- 
couchement a sept mois et demi, puisque a ce moment la téte de 
Yenfant mesurait en moyenne 7 cent. 5, et ainsi de suite, 


Le pronostic dans les bassins viciés comporte, en pra- 
tique, beaucoup moins de précision, puisqu’on ignore la 
déduction réelle 4 faire entre le diamétre promonto-sous- 
pubien et le diamctre promonto-pubien « utile », et aussi 
parce qu’on ne connait pas les dimensions de la téte 
foetale. 

On doit, néanmoins, en présence d’un bassin rachiti- 
que, pour établir un pronostic, recourir au toucher men- 
surateur et au palper mensurateur. On peut évidemment 
tenir compte de l’histoire des accouchements antérieurs, 
tout en sachant que le volume des enfants varie, au 
cours des grossesses. successives, avec une tendance a 
s’accroitre, D’autre part, on a remarqué que les garcons 
sont généralement plus volumineux et qu’ils ont une téte 
plus grosse que les filles. 

Le toucher mensurateur permettra de reconnaitre si le 
bassin est annelé ou canaliculé, et renseignera sur l’é- 
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tendue du diamétre promonto-sous-pubien. Le pronostic 
est plus favorable dans les bassins annelés, dans lesquels 
la téte peut en s’engageant profiter de la concavité sacrée. 
Quant aux dimensions du diametre promonto-sous-pu- 
bien, elles peuvent ¢tre considérées en elles-mémes, en 
dehors de la déduction classique de un centimétre et demi, 
que l’on sait inexacte. Ces dimensions sont parfois si 
restreintes que l’on ne peut admettre la possibilité du 
passage (Vune téte de foetus a terme. 

Le palper mensurateur, permet mieux que la men- 
suration externe de la téte, de juger des proportions de 
cette téte par rapport au bassin. Si la téte déborde, l’ac- 
couchement peut encore se faire spontanément, bien que 
cela soit exceplionnel ; mais on peut porter un pronostic 
favorable, et compter sur l’accouchement spontané, quand 
la téte ne surplombe pas au-dessus du pubis, 

Kn somme, en dehors des cas extrémes, ot l’opération 
césarienne trouve des indications absolues, on ne peut, 
au point de vue du pronostic, faire que des conjec- 
tures, et il faut compter sur toutes les surprises, aussi 
bien dans le bon que dans le mauyais sens (1). 

Traitement. — lin présence d’une femme, dont le 
bassin est rétréci dans le sens antéro-postérieur par le 
rachitisme, quelle est la ligne de conduite a suivre? 
Faut-il provoquer chez elle l’accouchement prématuré? 
Faut-il, au moment du trayail, pratiquer une application 
de forceps, une version, une symphyséotomie ou une 
opératicn césarienne? 


(4) Toutes réserves étant faites sur le volume inconnu de la téte foetale, 
quand le promonto-sous-pubien est aux environs de 40 centimétres, on 
sail que laccouchement spontané cst fréquent. Ce dernier est encore 
possible, avec ou sans symphyséotomie, quand le promonto-sous-pubien 
est entre 9 et 40 centimétres. Mais au-dessous dé ces dimensions, il faut 
intervenir par la voie abdominale, si l'enfant est vivant. 
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Accouchement prématuré provoqué. — L’accouchement 
prématuré provoqué a ea une longue période de vogue 
facile a comprendre. Avant l'antisepsie, le forceps et la 
version, tout en étant des opérations redoutables pour le 
foetus, étaient suivies presque constamment d’infection 
puerpérale. Il en était de méme pour le broiement de 
la téte du fetus par la céphalotripsie, opération diffi- 
cile, exigeant des manceuvres prolongées. A la méme 
époque on ne pratiquait pas la symphyséotomie, et 
il n'était question que d’opération césarienne post 
mortem, 

On comprend qu’a ce moment les préférences se soient 
dirigées vers la méthode qui aboutissait a l’accouchement 
spontané d’un foetus, souvent trop prématuré, gélatineux, 
inapte 4 vivre, mais dont la naissance n’avait pas en- 
trainé la mort de la femme. 

Il était, en effet, fort difficile de choisir le moment pour 
provoquer l’accouchement. Les régles de P. Dubois, 
citées plus haut, s’appuyaient sur des dimensions incon- 
nues du bassin et sur des diamétres ignorés de la 
téte foetale. Si on ajoute a cela, que |’évaluation de l’age 
de la grossesse expose a des erreurs d’un mois, on voit 
quelles imprécisions comportait une telle méthode. 

Le palper mensurateur, introduit dans la pratique par 
Pinard, permit d’appuyer les indications de l’accouche- 
ment provoqué sur une notion plus positive, l’apprécia- 
tion du rapport entre les dimensions de la téte et celle 
du Lassin, Malgré tout, on arrivait méme par ce procédé 
a provoquer l’accouchement parfois trop tét, d’autres 
fois trop tard. 

Il reste encore Al’heure actuelle des défenseurs de 
Vaccouchement prématuré provoqué, mais ils ne le pra- 
tiquent, pour ainsi dire, que chez la femme A terme. 
(V. AccovucHEMI NT PROVOQUE). 

10+ 
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Forceps. — Le forceps au détroit supérieur a été, a 
un moment donné, lintervention préférée. 


La prise réguliére pariélo-malaire était recommandée par 
Pinard, et les résultats se trouvent publiés dans la thése de 
Lepage. Si, par ce moyen, on ne réussissait pas a extraire le 
foetus, on pratiquait une basiotripsie sur la téte premiére. Cette 
opération, faite dans de bonnes conditions, laissait toute sécurité 
au sujet de la mére. 


Par ce procédé, le résultat en 6 ans, dans le service 
de Pinard, fut de 35 enfants morts sur 114 applications 
de forceps au détroit supérieur. 

Plus tard Farabeuf démontra que la téte est pincée sous forle 
pression dans le forceps, alors que le bassin rétréci joue le réle 
de lanneau qu'on pousse dans un porte-crayon (comparaison de 
Pajot). Dans ces conditions, la téte subit une pression égale a la 
force employée multipliée par 10, cest-a-dire, qu’une traction 
de 10 kilos entraine sur la téte une pression de 100 kilogs (1), 


A cété des morts il était plus difficile de faire un compte 
exact des enfants blessés par le forceps, et atteints ulté- 
ricurement de maladie de Little, d'incontinence d’urine, 
devenant de médiocres sujets, tant au point de yue 
physique quintellectuel, a la suite de lesions mal déter- 
minées des centres nerveux. (V. Forceps), 

Version. — Laversion défendue par Leopold en Alle- 
magne, par Tarnier, par Budin, par Bar, en France 
donnait des résultats a peu pres semblables. Les sta- 


(1) Cest pour éviter ces pressions que Farabeuf a proposé son « levier 
préhenseur mensurateur ». Cet instrument appliqué permet de mesurer 
les dimensions transversales de la tete, et de faire descendre celle-ci par le 
meécanisme natuvel, « en battant de cloche », en mettant a profit, ce qui 
ne peut étre réalisé avec aucun forceps, la concavité du sacrum. Cet ins- 
trumenta été, en pratique, peu employe, son application ayant été consi- 
déree comme difficile et pouvant exposer aux procidences ou aux pin- 
sements du cordon, 
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tistiques fournissaient une mortalité foetale aux environs 
de 40 °/,. 

L’extraction de la téte derniére dans les bassins 
rétrécis se faisait peut-étre par un mécanisme plus natu- 
rel, que celui que l’on obtenait a l’aide du forceps ; mais 
elle ne s’exécutait pas toujours sans brutalité et sans 
fracture du crane, au moyen de la manceuvre de Cham- 
petier de Ribes. En cas d’échec de cette manceuyre, il 
ne restait a pratiquer que la basiotripsie, plus difficile a 
exécuter sur la téte derniére, et par suite plus dange- 
reuse pour la mére. (V. Version). 

Basiotripsie, — \’invention du basiotribe par Tar- 
nier en 1883, en méme temps que l’apparition de l’anti- 
sepsie en obstétrique sous limpulsion de J. Champion- 
nicre et de Tarnier, permit, en simplifiant le manuel 
opératoire du broiement de la téte, de réduire considé- 
rablement les risques courus par la femme atteinte de 
rétrécissement du bassin. Il restait pourtant a cher- 
cher autre chose que la basiotripsie sur l'enfant vivant. 
(V. Bastorriprsig). 

Symphyséotomie, — L’agrandissement momentané du 
bassin par section de la symphyse pubienne permit de 
réaliser un trés grand progres, et supprima la basiotrip- 
sie sur l'enfant vivant. 


La symphyséotomie fut inventée par Sigault en 1777, aban- 
donnée pendant prés d’un siécle, elle fut reprise par Mosiani 
en Jtalie et par Pinard, Farabeuf et Varnier en France en 1892. 


Grice a cette opération, on put extraire sans trau- 
matisme un grand nombre d’enfants vivants, et surtout 
lon put, en se réservant la ressource d’aggrandir le bas- 
sin, demander a l’expectation tout ce quelle pouvait 
donner, 

IL a été objecté que la symphyséotomie n’était pas sans 
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dangers pour la mére, et que cette opération povvait 
entrainer une mortalité maternelle chiffrée aux environs 
de 10"9/,. 

Cette objection n’est pas justifiée, parce qu'on ne doit 
pas mettre au passif de la symphyséotomie toutes les 
morts par infection puerpérale. Un certain nombre de 
femmes ont succombé a une infection contractée ayant 
Vopération. 

Les bienfaits de la symphysotomie, suivant l’expres- 
sion de P, Farabeuffilsdans sa thése, se font surtout sen- 
ur dans les cas tres nombreux ot l’onse trouve dispensé 
dintervenir, parce qu’ona eu la possibilité d’attendre, 
en sachant qu’on pouvait, si cela était nécessaire faire une 
symphyséotomie. On est arrivé a restreindre de plus en 
plus le nombre de ces interventions. (V. SYMPHYSEOTO- 
MIE). 

Opération Césarienne, — L’opération césarienne soit 
conseryatrice, soit suivie d’amputation utéro-ovarique 
(opération de Porro), soit d’hystérectomie totale et sub- 
totale, peut trouver des indications diverses dans le trai- 
tement des bassins rachitiqnes. La Césarienne trouve 
ses indications, non seulement quand on prévoit que 
lagrandissement du bassin porté a ses limites de 7 
centimétres ne pourra pas laisser passer l’enfant, mais 
aussi lorsque l'état des parties molles, insuffisamment 
dilatées, ou méme peu aptes a se dilater, peu ¢toffées, 
comme cela s'‘observe chez certaines primipares, semble 
annoncer une grande résistance au passage du fetus. 
(V. OPERATION CESARIENNE). 

En résumé, il n’y a a Vheure actuelle qu'un désaccord 
apparent entre les opinions des accouchcurs sur la con- 
duite a tenir chez les femmes ayant un bassin rachitique. 
ou méme, aun point de vue plus général, une viciation 
pelvienne quelconque. 
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— L’accouchement prématuré est pour ainsi dire 
abandonné, puisque ses partisans n’y recourent plus 
que dans le courant du neuviéme mois de la grossesse. 

— Le forceps au détroit supérieur, est un procédé de 
nécessité, auquel on recourt quand la vitalité de l’en- 
fant parait compromise, soit par la longueur du travail, 
soit par des violences antérieures, au cours de tentatives 
infructueuses d’applications de forceps. 

La version par manceuvres internes peut étre tentée 
dans des conditions analogues. 

— la basiotripsie, quoiqu’on ait dit & ce sujet, ne 
se pratique plus sur l'enfant vivant. 

La thérapeutique actuelle s’appuie sur la possibilité 
d’intervenir dans de bonnes conditions par la symphy- 
séotomie ou Vopération césarienne. 

L’accouchement spontané dans les bassins rachitiques 
a remplacé la plupart des interventions qu’on pratiquait 
autrefois dans ces circonstances, 

L’expectation, aujourd’hui permise par le recours 
possible a la symphyséotomie ou, en mettant les choses 
au pire, a la césarienne suivie ou non d’opération de 
Porro, demande a ¢tre judicieusement observée ; elle 
peut étre plus prolongée chez la primipare que chez la 
multipare, dont l’utérus est plus aminci et moins résis- 
tant. Il faut attendre, voir l’effet des forces naturelles, 
laisser, pour ainsi dire, la téte elle-méme mesurer le 
bassin, mais il ne faut pas dans cette attente laisser se 
produire /a mort du fetus ou la rupture de lutérus. 
L’art, qui ne peut étre enseigné par aucune théorie, 
consiste a éviter ces deux écueils. 


2° BASSINS VICIES NON RACHITIQUES (SYMETRIQUES) 


Les bassins viciés non rachitiques, symétriquement 
conformés, ne sont pas nombreux, is comprennent : 
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« les bassins ostéomalaciques », — les bassins viciés 
par cyphose pure, « les bassins cyphotiques », — «les 
bassins viciés par luxation congénitale double de la 
hanche », — les bassins viciés par spondylolisthése », 
— « les bassins viciés par spondylizéme ». 

Bassin ostéomalacique. — L’ostéomalacie est une 
maladie trés rare, caractérisée par une sorte dostéite 
aboutissant au ramollissement de tout le squelette, Le 
bassin subit des déformations considérables, les fémurs 
dépriment les cavités cotyloides, qui tendent a se 
rejoindre, pendant que le promontoire se rapproche 
d’elles, comme si le bassin était en caoutchouc. — A la 
suite de ces déformations, laccouchement peut devenir 
impossible. 

On ne sait rien sur les causes de lostéomalacie, 
attribuée, soit dun vice de la secrétion interne de l’o- 
vaire, soit méme, ce qui a été reconnu faux, 2 un mi- 
crobe dont les produits deétruiraient les substances 
caleaires de l’os. Ce qui semble moins contestable, c'est 
Vinfluence salutaire de l’ablation des ovaires, découverte 
par Fehling, qui avait remarqué l’amélioration des fem- 
mes ayant subi l’opération de Porro lors de leur accou- 
chement. L’ostéomalacieest extrémement rareen France, 
mais s‘observe plus souvent, quoique exceptionnelle- 
ment en Allemagne et dans certaines régions de I’Italie. 
La maladie paratt se développer de préférence pendant 
la grossesse, néanmoins elle peut étre observée chez 
la femme en dehors de la puerpéralité, et méme chez 
homme. 

En dehors des déformations constatées sur le bassin, 
les signes sont constitués par des douleurs osseuses, 
des déformations dans la continuité des membres, une 
diminution de la taille. 

Lorsde l'accouchement, Vopération césarienne devient 
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nécessaire, on la compléte par ’amputation utéro-oya- 
rique, celle-ci a une action thérapeutique, qui parait 
bien dépendre de l’ablation des ovaires, et non pas 
comme on a voulu le croire de la simple administration 
du chloroforme au cours de Vopération. 

Bassin cyphotique. — Ces bassins ont une forme en 
entonnoir, ils sont agrandis au détroit supérieur dans le 
diamétre antéro-postérieur, réirécis au détroit inférieur 
dans le diamétre transverse. 

Celte déformation est inyerse de celle qu’on rencontre sur les 
bassins rachitiques, lesquels sont retrécis dans le sens antéro- 
postérieur au détroit supérieur, et agrandis au détroit inférieur 
dans le diamétre transverse, La conséquence de ce fait est que le 
rachitisme passe pour compenser les effets dela cyphose, et que 
la femme, qui est a la fois cyphotique et rachitique, peut avoir 
un bassin normal, 


La cyphose ad’autant plus d’action sur le bassin qu'elle 
siége plus bas, qu'elle est plus accentuée, et qu elle s'est 
montrée 4 un Age plus précoce. 

Tout ce qui précéde concerne la cyphose pure, abso= 
lument exceptionnelle. Ce qui se rencontre le plus sou- 
vent, c'est la cyphose compliquée de scoliose et de ra 
chitisme, donnant lieu 4 une viciation complexe dont il 
sera question 4 propos des bassins asymétriques viciés 
par scoliose. 

Signes. — On comprend que dans ces bassins « en 
entonnoir » la présentation soit profondément engagée, 
et qu’on puisse, a un examen superficiel, poser un dia- 
gnostic de bassin normal. 

Yest le détroit inférieur qui est rétréci, et la dystocie 
causée par ce rétrécissement ne se révélera qu’au cours 
du travail. 

L’examen du bassin ne permet pas de faire des mensu- 
rations au détroit inférieur beaucoup plus précises que 
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celles qu’on peut obtenir au détroit supérieur. Le dia- 
metre antéro-postérieur ou coccy-pubien se mesure direc- 
tement sans difficultés. Mais pour l’évaluation du dia- 
méire transverse, les parties molles, dont l’épaisseur est 
trés variable suivant les femmes, constituent une cause 
d’erreur. Un certain nombre de procédés ont été indi- 
qués pour mesurer le diamétre transverse du deétroit 
inférieur, Aucun n’est absolument supérieur aux autres. 

Un procédé consiste a appliquer un ruban métrique, ou un 
compas pelvimétre (compas dont les pointes portent des boules) 
sur chaque ischion, et on déduit 1 centimétre de chaque cdté pour 
lépaisseur des téguments . 

Un autre procédé consiste a introduire transversalement quatre 
doigts entre les ischions, puis on note sur les doigts le point ot 
la pénétration est arrétée, on mesure ensuite a ce niveau l’épais- 
seur des quatre doigts. 


On comprend la difficulté d’établir un pronostic sur de 
telles données, surtout si on ajoute que les dimensions 
de la téte ne peuvent ¢tre évaluées. 

Pronostic. — ll ya lieu de ne plus tenir compte des 
anciennes statistiques, qui ont donné des résultats désas- 
treux, avant l’emploi des moyens de traitements dont on 
dispose a lheure actuelle (1). 

Traitement. — La symphyséotomie est théoriquement 
Popération de choix, puisque le bassin peut étre agrandi 
directement dans la partie rétrécie (diamétre transverse 
du détroit inférieur), et que chaque centimétre d’écarte- 
ment agrandit d’un centimétre le diamétre transverse. 
Mais pratiquement la cyphotique, quand elle est primipare 
avec un col insuffisamment dilaté, des parties molles peu 
étoffées, se présente souvent dans des conditions défa- 
vorables pour subir une symphyséotomie, Il ne reste 


(4) Un diameétre bi-ischiatique de 6 centimétres (y compris les parties 
molles) passe pour permettre l’accouchement a terme. 
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dans ces circonstances, si l’enfant est vivant et sila téte 
premicére ne peut passer, qu’a pratiquer une Césarienne 
ou un Porro. 

Bassin vicié par luxation congénitale double. 
— Ces bassins offrent comme déformations caractéris- 
tiques d’étre rejetés en avant, en antéversion, et aussi de 
subir une sorte d’agrandissement transversal, d’étre 
étirés transversalement, I] est fréquent aussi de voir ces 
bassins diminués de hauteur, comme sil’étirement trans- 
versal avait retenti sur la hauteur de la ceinture pel- 
vienne. 

Ces différentes modifications peuvent ne pas provo- 
quer de dystocie, l’agrandissement transversal du bassin 
nayant pas pour conséquence obligée la diminution 
de ses autres diamétres. En pratique, on voit le plus 
souvent les femmes atteintes de cette infirmité accoucher 
dune fagon normale. Les difficultés ne se montrent que 
si la viciation se complique de rachitisme. Dans ce cas, 
la dystocie est en raison directe de la déformation rachi- 
tique du bassin, et aussi, comme toujours, en rapport 
avec les proportions relatives de la téte foetale. 

Bassin vicié par spondylolisthése. — L’étymo- 
logie du mot spondylolisthese est la suivante : onovdudoc, 
vertébre, — diolects, glissement. Le bassin par lui-méme 
est normal, mais il est obstrué par le glissement du corps 
de la derniére vertébre lombaire au devant du promon- 
toire, par suite de l’élongation des arcs vertébraux. 

Signes. — Le bassin est en rétroversion, et il semble 
quil y ait pénétration plus profonde que normalement 
de la colonne vertébrale dans le bassin. Les crétes ilia- 
ques sont plus saillantes, Au toucher manuel, on peut 
percevoir directement la saillie de la 5° lombaire. 

Traitement. — La symphyséotomie a pu donner dans 
un cas 4 Pinard un agrandissement suffisant, mais d’une 
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fagon générale, cette viciation reléve plutdt de l’opé- 
ration césarienne. 

Bassin vicié par spondylizeme. — Ce bassin a 
été distingué du précédent par Herrgott pére. Le bassin 
vicié par spondylizeme est recouvert par la colonne 
vertébrale, celle-ci ayant subi une inflexion en avant, 
consécutive a la carie, a la disparition des corps ver- 
tébraux. C’est un bassin tout a fait exceptionnel, qui, 
lors de ’accouchement, nécessiterait une opération césa- 
rienne, 


3° BASSINS NON SYMETRIQUES. 


Les bassins non symétriques, sont : «le bassin oblique 
ovalaire de Noegele », — «le bassin vicié par lésion 
uni-latérale d’un membre inférieur », — « le bassin vicié 
par scoliose ». 

Bassin oblique ovalaire de Neegele. — C’est 
un bassin qui présente une atrophie dun des ailerons 
sacrés, et une soudure, ou « synostose », de larticulation 
sacro-iliaque correspondante. Ce bassina été décrit pour 
la premicre fois par Noegele, en 1839. 

Le cété du bassin ot se trouye laileron sacré atrophié 
est plus petit que l’autre cdté, de plus la symphyse pu- 
bienne déplacée n’est plus en face du promontoire, La 
forme intéricure du bassin est celle d'un ovale oblique- 
ment dirigé. 

Sila téte foetale vient mettre en contact son diamétre 
bi-pariétal avec le cdté rétréci du bassin, elle se trouve 
arrétée, tandis que d'autres fois elle peut passer, quand 
elle s’oriente dans la partie large du bassin. La dystocie 
peut étre alternante . 

On ne connait pas la cause des lésions du bassin obli- 
que ovalaire. 

Signes. — Le bassin oblique ovalaire se rencontre 
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parfois chez des femmes paraissant bien conformées, ne 
présentant rien qui appelle l’attention sur leur sque- 
lette, et quelquefois sont de grande taille. La viciation 
pelvienne n’est souvent soupgonnée que par la dystocie, 
qui se manifeste au cours de l’accouchement. 

Dexamen externe a ici une grande importance. On 
constate, aussi bien en avant qu’en arriére dans la région 
pelvienne, un défaut de symétrie, un cété parait plus dé- 
veloppé que l’autre. Si l’on cherche a préciser, on peut 
trouver, en ayant, que la distance, comprise entre la dé- 
pression de la symphyse pubienne et l’épine iliaque an- 
térieure et supérieure, est moindre d’un cdété que de 
Vautre. On fait, en arriére, la méme constatation entre la 
créte épineuse et les épines iliaques postérieures et supé- 
rieures. 

En regardant la femme de dos, on constate qu’une 
hanche est plus petite que l'autre, comme aplatie, la saillie 
du trochanter se trouvant sur le méme plan que la créte 
iliaque. De ce méme cété le pli fessier s’abaisse vers la 
ligne médiane, au lieu d’étre transyersal, et le sillon 
interfessier se dirige obliquement vers le cété atrophié, 
au lieu d’étre vertical, 


On peut aussi recourir au procédé de diagnostic dit du fil & 
plomb. ll consiste a placer deux fils & plomb, l'un au devant de 
la symphyse pubienne, l’autre au niveau de la créte sacrée. En 
cas de bassin oblique oyalaire, les deux fils a plomb ne se trou- 
vent plus dans le plan médian du corps. 


Lexamen interne, par le toucher digital, permet diffi- 
cilement d’apprécier a lui seul le défaut de symétrie du 
bassin, les doigts les plus exercés peuvent s'y tromper. Le 
toucher manuel, au contraire, peut renseigner utilement, 
et permettre de constater directement l’atrophie de V’ai- 
leron sacré, ainsi que la petite anfractuosité qui marque 
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union de la ligne innominée et du sacrum dans le cété 
atrophié du bassin. 

Pronostic. — Il est impossible a établir a l’avance, 
étant donné les exemples de dystocie alternante. Il n'y a 
pas,au sujet de ces bassins, lieu de tenir compte des sta- 
tistiques antérieures a la thérapeutique actuelle, par la 
symphyséotomie, lischio-pubiotomie, la césarienne con- 
seryatrice, etc. 

Traitement, — C'est pour ce bassin que Farabeuf a 
proposé lischio-pubiotomie, pratiquée depuis une seule 
fois par Pinard. Cette opération a pour but de donner au 
bassin le maximum d’agrandissement, en sectionnant laté- 
ralement la région ischio-pubienne du coté atrophié, de 
fagon a profiter du jeu de l'articulation sacro-iliaque 
saine, et dela mobilité de l’articulationsymphysienne, qui 
permet a la téte d’écarter le pubis comme un volet, La 
symphyséotomie ne pourrait profiter quedu jeu d'une seule 
articulation sacro-iliaque, ce qui dans certaines circons- 
tances est insuffisant. I] reste enfin la césarienne, suivie 
ou non d’opération de Porro, ou d’hystérectomie. 

Bassin vicié par lésion unilatérale d’un mem- 
bre inférieur. — C’est le bassin des boiteuses, le bassin 
des femmes ayant une tumeur blanche du pied, du genou, 
ou dela hanche, ou bien une fracture d’un des mem- 
bres inférieurs, suryvenue dans le jeune age, ou enfin 
une luxation unilatérale de la hanche. Ce bassin est 
dénommé aussi « bassin de Litzmann » ou « bassin de 
Lenoir », il comprend « les bassins coxalgiques ». 

Anatomie pathologique. — Tous ces bassins sont asy- 
métriques, ils ont une lésion commune, l’aplatissement du 
cdété du bassin correspondant au membre inférieur sain. 
Cet aplatissement provient de ce que la femme, en mar-= 
chant, s'appuie beaucoup plus sur le membre sain que 
sur le membre malade. I se produit aussi une certaine 
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atrophic, mais elle porte sur le cété du bassin correspon- 
dant au membre inférieur malade. 

Signes. — L’asymétrie pelvienne, dans ces circons- 
tances, est trés difficile a reconnaitre, aussi bien par la 
mensuration externe que par l’exploration interne. Au 
toucher digital, en effet, méme pratiqué successivement 
avec une main puis avec l’autre, il est difficile, sinon im- 
possible de relever le défaut de symétrie du bassin, qui 
est généralement irés peu marqué. 

La pelvigraphie par les rayons X a permis pourtant 
denregistrer nettement ces lésions d’asymétvie et d’atro- 
phie. Par ce procédé, on a une fois de plus la preuve 
que, si le bassin n’est pas lui-méme malade, ces Jésions 
sont insignifiantes tant elles sont légéres, et qu’elles ne 
génent en rien l’accouchement, a la condition que le bassin 
ne soit pas rachitique. 

Pronostic. — Le pronostic de ]’accouchement dans 
les bassins de boiteuses doit étre nettement différent, 
suivant que la femme est ou n'est pas rachitique. Le ra- 
chitisme surajouté a une lésion pelvienne, conséquence de 
boiterie, crée au niveau du bassin une viciation complexe, 
proportionnée a Ilintensité de la lésion rachitique. 
Ainsi que Bruneau l’a démontré dans sa thése, les plus 
communes des boiteuses, les coxalgiques, accouchent 
spontanément si elles ne sont pas rachitiques. 

Traitement, — C’est celui auquel on a recours en cas 
de dystocie dans les bassins rachitiques : expectation 
d’abord, puis symphyséotomie, ou Césarienne suivant les 
circonstances. Mais dans la trés grande majorité des cas 
non compliqués, la terminaison est heureuse, l’accouche- 
ment se fait spontanément. 

Bassin vicié par scoliose.— La scoliose est formée 
de deux courbures latérales de la colonne vertébrale, 
une principale, plus saillante, — l'autre dite courbure 
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de compensation. La courbure principale entraine une 
modification de l’équilibre, de sorte que le poids du corps 
porte plus sur le cété du bassin correspondant 4 la con- 
vexité de la déviation principale. La conséquence de ce 
fait est laplatissement da cété du bassin correspondant 
a4 la convexité de la scoliose. Mais, comme pour les 
bassins de boiteuses, cet aplatissement est insignifiant 
si la femme n’est pas rachitique. Il ne prend d’impor- 
tance que si le rachitisme se trouve surajouté. Il est 
malheureusement trés fréquent de rencontrer du rachi- 
tisme chez les femmes atteintes de scoliose. Le plus 
souvent il s’agit d'un mélange de scoliocyphose et de 
rachitisme, Cet ensemble constitue alors une viciation 
complexe, entrainant de la dystocie. 

Au point de vue du diagnostic, ces viciations sont, dans 
les cas légers, difficiles 4 reconnaitre au toucher. Toutefois 
comme le défaut de symétrie n'a d’importance que par 
les complications rachitiques, c’est surtout les lésions 
rachitiques qu’il convient de rechercher et de noter, 
c’est-a-dire l’étendue du rétrécissement antéro-postérieur. 

Au point de vue du traitement, importance des inter- 
ventions est donc en raison directe du degré de rachitisme. 


CHAPITRE VI 


ACCIDENTS RESULTANT DE LA DYSTOCIE 


SoMMAIRE. — 1° Ruptures du périnée : Causes et mécanisme, traite- 
ment. — 2? Thrombus puerpéral : Causes et pathogénie, signes, trai- 
tement. — 3° Ruptures utérines : Anatomie pathologique, étiologie, 
symptémes, diagnostic, traitement. — 4° Rupture de la symphyse. — 
5° Emphyséme sous cutané. — 6°Traumatismes du toetus : 
Hémorvagies viscérales, céphalématome, hématome du sterno-mastoi- 
dien), paralysies obstétricales, fractures, 


10 RUPTURES DU PERINEE 


Les ruptures du périnée se divisent en ruptures com- 
plétes, intéressant l’anus et le rectum, et en ruptures 
incompléetes, natteignant pas ces organes. 

Elles peuvent aussi étre distinguées en super/icielles 
ou profondes, suivant qu’elles intéressent seulement la 
muqueuse etla peau, ou en méme temps les plans profonds 
musculaires. Les ruptures de la région siégent générale- 
ment au niveau de la commissure postérieure de la vulve, 
exceptionnellement sur les parties latérales, ou sur la 
commissure antérieure. La rupture centrale est la rup- 
ture du centre du périnée, la commissure postérieure 
restant intacte, cette forme est exceptionnelle. 

Causes et Mécanisme. — Les ruptures du périnée 
sont plus fréquentes chez les primipares. Certaines 
femmes y sont particulicrement exposées, ce sont celles 
qui ont des tissus moins résistants, présentant beaucoup 
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de vergetures sur le ventre, sur les cuisses et sur les 
seins. Chez ces femmes, on peut a l’avance annoncer les 
risques de déchirure au moment de l’accouchement. 

Liinfiltration cdémateuse du périnée rend cette région 
plus friable. La rupture se produit au passage des parties 
feetales les plus volumineuses, la téte et les épaules. 
Elle peut étre produite aussi par la main ou le bras de 
lopérateur introduits dans le vagin ou dans lutérus. 

La téte peut rompre le périnée au moment ou sa 
grande circonférence sous-occipito-frontale (SOF), tra- 
verse orifice vulvaire. Il faut faire en sorte de régler la 
sortie de cette circonférence, et veiller a ce qu'elle |passe 
sans brusquerie, en faisant dégager une bosse pariétale 
aprés l’autre, dans linteryalle des contractions, et en 
dehors des poussées. 

Les épaules peuvent rompre le périnée qui a résisté 
au passage de la téte, si elles sont mal dirigées, entrainées 
simultanément, de champ a travers lorifice vulvaire. On 
sait que les épaules doivent étre dégagées successive- 
ment: on améne d'abord l’épaule antérieure sous le 
pubis, puis on reléve le sens des tractions, pour conduire 
l'épaule postérieure a travers le périnée etla commissure 
postérieure de la vulve, en invitant la femme a ne pas 
pousser. 

Il est extrémement exceptionnel que l’on soit obligé 
de sectionner le périnée dans le but de prévenir une 
rupture. Dans ces circonstances on peut recourir a J’in- 
cision en A renversé, recommandée par Tarnier. Cette 
incision part de la fourchette et se dirige par ses deux 
branches au pourtour de l’anus, afin d’éviter cet organe. 

Traitement. — La rupture du périnée expose dune 
fagonimmédiate, 4 linfection, et, d'une facon tardive, 
aux prolapsus ou aux eons de l'utérus, le ne 
cher périnéal étant un solide soutien Je Il’ teen 
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La déchirure du périnée doit étre suturée immédia- 
tement aprés la délivrance, Il n’y a que des inconyé- 
nients a temporiser, a remettre a plus tard la réparation 
du périnée, et a laisser dans une région difficile 4 main- 
tenir aseptique des portes d’entrée a infection, ou des 
solutions de continuité douloureuses au moindre contact. 

La réparation immédiate ne s’obtient pas toujours faci- 
lement, il est vrai, dans des tissus dilacérés, contusion- 
nés, mais de ce fait aussi, moins sensibles. Les femmes 
supportent avee assez de résignation, aprés les douleurs 
de l’accouchement, les piqtres de l’aiguille a suture. 

La suture doit étre faite avec une aiguille courbe et 
longue, afin qu’elle puisse comprendre dans son trajet 
une assez grande épaisseur de tissus. 

Une grande aiguille courbe, comme celle de Roux, est 
facile a tenir en main et répond 4 ces indications. On 
emploie aussi l’aiguille d Emmet, montée sur manche. 

La suture se fait avec des fils d’argent, ou des crins 
de Florence, mais le catgut semble préférable, parce 
que lesfils n'ont pas besoin d’étre enlevés et tombent 
spontanément. La réunion par suture est plus solide 
que celle qu’on obtient a laide d’agrafes dites « serres 
fines ». Celles-ci tiennent mal et provoquent des dou- 
leurs au moindre contact. 


Manuel operatoire, — 11 faut pratiquer une suture a plusieurs 
plans, quand il s’agit de remédier a la dechirure complete. 

Un premier plan de sutures doit fermer la paroi rectale, en 
adossant les deux lévres de la plaie par leur partie externe, sans 
faire passer le fil par la cavité du rectum, On peut alors faire des 
points séparés ou up surjet, en commencant par la partie supé- 
rieure. Au niveau de l’anus, on cherche a réunir par deux ou trois 
points séparés au catgut, les lévres du sphincter déchiré. On place 
ensuite deux ou trois points séparés profonds, dont on ne 
liera les fils qu’aprés ayoir terminé la suture superficielle. 
Si le périnée est épais, on peut faire un surjet supplémentaire 
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dans l’épaisseur de la plaie,et terminer par un dernier surjet 
superficiel, en commencant toujours par la partie supérieure. 

La déchirure incomplete se réunit de méme par un ou deux plans 
de suture suivant son étendue en profondeur. 


Aprés la suture du périnée, il est préférable que les 
points de suture ne soient pas exposés au contact des 
matiéres fécales; aussi est-il préférable, dans ces cir- 
constances, que la femme soit constipée pendant lestrois 
ou quatre jours qui suivent l’accouchement. 

Quand l’anus lui-méme a été rompu et suturé, il con- 
vient d’adopter un des deux’procédés suivants : ou bien 
il faut constiper la femme, ou bien il fautla purger. Dans 
le premier cas, on lui administre de l’opium, dans le 
second un purgatif quotidien. Si on constipe, il faudra, 
au bout de six a sept jours, donner un lavement, et mor- 
celler avec un doigt introduit dans le rectum les ma- 
tiéres fécales durcies, afin de faciliter leur expulsion. 
La purgation quotidienne évite cette manceuyre, elle a 
lavantage de n’exposer l’anus a aucune dilatation, mais 
les points de suture sont fréquemment baignés par des 
selles liquides, ce qui est une mauyaise condition pour 
la réunion par premiére intention. Aussi la constipation 
artificielle est-elle plus souvent préférée. 

Si la suture immédiate n’est pas suivie de réunion, on 
peut voir s’établir, en cas de déchirure complete, J’in- 
continence des matiéres fécales, 4 travers la parol 
recto-vaginale. Il faut dans ces cas remettre l’interven- 
tion a plus tard a l’époque ot la femme sera tout A fait 
sortie de la période dite puerpérale, quand trois ou qua- 
tre mois se seront écoulés aprés son accouchement, 


20 THROMBUS PUERPERAL 


On désigne sous ce nom un épanchement sanguin, qui 
se produit dans l’épaisseur des jtissus, au niveau de la 
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vulve etdu vagin en général au cours de l’accouchement, 
trés exceptionnellement pendant la grossesse. Le sang 
épanché peut s’infiltrer dans le tissu cellulaire pelvien 
et, en suivant les gaines cellulaires pelviennes et abdomi- 
nales, remonter trés haut jusque dans la région rénale, 

Suivant leur siége, les thrombus ont pu étre divisés 
en thrombus vulvaire, vaginal, périnéal, périnéo- 
vulvaire, pelvien. 

Causes et pathogénie. — Le thrombus est un acci- 
dent trés rare. I] parait résulter d’une effraction vascu- 
laire produite, soit par le passage a frottement d’un foetus 
volumineux, soit par un traumatisme extéricur sur la vulve 
ou le vagin. 

Perret, a démontré par une expérience restée classique, 
que le sang de l’épanchement provient de capillaires 
déchirés. Il put constater le fait, en pratiquant des injec- 
tions sous pression dans le systéme vasculaire d'une 
femme morte d’hémorragie. Au niveau d’un thrombus, le 
liquide de linjection ne s’échappait ni par une artére, ni 
par une veine, mais par les capillaires. 

Signes. — C’est au cours de la délivrance, ou aprés 
que celle-ci s’est effectuée, que les premiers sympt6mes 
du thrombus se manifestent le plus souvent. La femme 
accuse une douleur plus ou moins vive dans la région 
périnéo-anale, et se plaint d’éprouver des envies de 
pousser. Si alors on pratique le toucher, on peut trouver 
une tuméfaction vaginale plus ou moins considérable. 
Celle-ci, constituée par l’épanchement sanguin, se pro- 
longe plus ou moins haut dans la profondeur, soulevant 
la paroi yaginalé correspondante, aplatissant la cavité du 
vagin, au point de géner la sortie du placenta, lorsque la 
délivrance n’a pas encore été effectuée. Ce n’est que plus 
tard que latuméfaction se montre dans la région yulyaire. 

I/hémorragie est parfois assez importante pour don- 
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ner lieu a des signes d’hémorragie interne : malaises, 
faiblesse, sentiment d’oppression, sueurs froides, pouls 
fréquent ct petit. Mais ces signes généraux sont plutot 
exceptionnels et semblent indiquer une propagation pro- 
fonde et lointainejde l’infiltration sanguine. Celle-ci peut 
s‘avancer dans le tissu cellulaire pelvien, et remonter 
jusque dans le voisinage des reins. 

Le plus souvent, l’hémorragie se limite, s’enkyste, et 
l’épanchement sanguin se résorbe. Ona cité des cas de 
suppuration de l’épanchement, mais ils appartiennent a 
une époque déja lointaine, antérieure 4 l’application de 
la méthode antiseptique, et ils s’observaient a la suite 
d'incisions malencontreuses et inopportunes. I] est aussi 
des cas ot le trombus s'est ouvert spontanément, 

Traitement. — Il a pour objectif de comprimer la 
surface saignante vaginale ou vulvaire. Ce résultat s’ob- 
tient a l’aide du tamponnement vaginal. 


Pour pratiquer ce tamponnement, on introduit dans le vagin 
de la gaze stérilisée, ou a défaut de celle-ci, des tampons d’ouate 
stérilisée, reliés les uns aux autres par un fil préalablement 
bouilli, pour former ce quon a appelé une « queue de cerf- 
volant ». 

On bourre le vagin le plus possible avec ces tampons, puis on 
applique sur la yulye un large morceau d’ouate que l'on maintient 
par un bandage en T bien serré, autant dans sa partie horizon- 
tale qui serre l'abdomen, que dans sa partie yerticale. 


On peut, sil y a des signes d’anémie aigué, adminis- 


trer de l’alcool, et pratiquer une injection sous-cutanée 
de 250 grammes de sérum salé. 


3° RUPTURES UTERINES 


Le tissu utérin est exposé 4 se rompre surtout dans 
ses parties les plus faiblement musclées, le col et le 
segment inféricur, La rupture, limitée 4 Vorifice du col, 
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est généralement sans conséquence : telles sont les rup- 
tures latérales, dont on trouve la cicatrice chez toutes 
les multipares. Trés exceptionnellement, on peut voir le 
col non dilatable se déchirer circulairement et ¢tre 
expulsé comme une calotte au-devant du feetus, sans que 
cet accident comporte de suites facheuses. (V. nici- 
DITE DU COL). 

La rupture de lutérus ne prend les allures d’un acci- 
dent grave que lorsqu’elle s’étend au segment inférieur 
de l’organe ou, ce qui arrive trés rarement, aux parties 
supérieures. Elle est alors dite compléte, si elle inté- 
resse le péritoine, — incomplete si elle est sous-péri- 
tonéale. 

Anatomie pathologique. — La rupture siége géné- 
ralement sur le segment inférieur, soit que celui-ci 
subisse comme un éclatement, soit que la rupture prenne 
son point de départ dans une déchirure du col. La rup- 
ture s’étend plus ou moins haut, pouvant intéresser le 
ligament large dans une assez grande ¢étendue, occasion- 
nant l’ouverture des branches de l’artére utérine : d’ot la 
production @hémorragies, qui se font jour a l’extérieur, 
ou se collectent en hématomes sous-péritonéaux. La rup- 
ture suit quelquefois le trajet d'une cicatrice ancienne. 
L’orifice de rupture dans certains cas est suffisamment 
large pour laisser passer le foetus dans la cavité abdo- 
minale. D’autres fois, il s’agit de simples fissures, qui 
néanmoins s'accompagnent de symptomes trés graves. 

Etiologie. — La rupture utérine est un accident 
rare, qu’on observe plus particuliérement chez les femmes 
ayant eu de nombreux accouchements. C’est dans les 
présentations de l’épaule négligées, dans les présenta- 
tions de la face, et surtout du front, avec bassin rétréci, 
dans les cas d’hydrocéphalie foetale, que l’on voit se pro- 
duire la rupture de Vutérus. Elle peut étre obseryée 
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aussi 4 la suite d’interventions intra-utérines, telles que : 
version, forceps, basiotripsie, embryotomie cervicale. 

Les ruptures de l’utérus au cours de la grossesse sont 
exceptionnelles; elles résultent d’un traumatisme direct, 
ou de la rupture d’une cicatrice d’opération césarienne. 

Les bassins viciés, par la dystocie qu’ils occasionnent, 
constituent des causes indirectes de rupture, mais cer- 
tains d’entre eux, dits « bassins épineux », présentant 
des arétes osseuses aigués et tranchantes, peuvent étre 
directement la cause de ruptures sur des portions de 
lutérus, pincées entre la téte foetale et le bassin. Enfin les 
malformations utérines prédisposent parfois aux ruptu- 
res de lutérus. 

D’une fagon générale, on peut dire que les ruptures 
utérines sont devenues moins fréquentes, depuis que la 
dystocie ne se complique plus de Pemploi du seigle er- 
goté, qui tétanisait Putérus et favorisait les ‘ruptures de 
cet organe, et depuis qu’on corrige les présentations de 
l’épaule pendant la grossesse. 

A cété de ces causes variées, il est bon de retenir que 
la rupture utérine peut s’observer en dehors de toute 
dystocie apparente, avec un enfant peu volumineux, alors 
que le bassin est normal. 

Symptémes. — Ce sont ordinairement les phéno- 
menes généraux, qui appellent les premiers l attention, 
bien qu’il puissent exceptionnellement n’apparaitre que 
tardivement. Ces phénomeénes généraux sont le plus 
souvent assez accentués. Le facies devient rapidement 
grippé, pale, couvert de sueurs froides, les yeux sont cer- 
nés etenfoncés. La malade signale une sensation d’oppres- 
sion, quelquefois, mais pas toujours, elle se plaint de 
souffrir du ventre, en particulier dans la région lom- 
baire, et cela non plus, comme pendant les contractions, 
dune fagon intermittente, mais tout le temps, sans arrét, 
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Le pouls devient petit, filant, extrémement fréquent, les 
extrémités se refroidissent. La femme est véritablement 
en état de « shock ». 

Les phénoménes locaux sont différents, suivant que le 
foetus est encore dans la cavité utérine, ou qu’il a passé 
dans la cavité abdominale. 

Dans le cas oti le fetus reste dans Vutérus, on trouve 
comme signes locaux, de la sensibilité du ventre, du 
ballonnement, et parfois dans la région inférieure de 
Vabdomen, une zone de matité au niveau de laquelle on 
a, par le palper, une sensation d’empatement, et comme 
une sorte de crépitation neigeuse. Tous ces signes sont 
fournis par une infiltration sanguine, On peut aussi per- 
cevoir, dans laméme région, de la crépitation gazeuse, 
de ’emphyséme, constitué par de lair qui s’est infiltré 
dans les tissus, au niveau du point rupturé, Les contrac- 
tions utérines douloureuses, sont le plus souvent arré- 
tées, et l’on peut voir s’écouler a la vulve un sang noi- 
ratre, sirupeux « sirop de cassis », suivant la comparai- 
son de Tarnier. 

Dans les cas ot le fwtus passe dans la cavité abdomi- 
nale, les signes locaux sont plus caratéristiques. On 
trouve généralement, en plus des signes précédents et 
des phénoménes généraux, la présence de deux tumeurs 
dans l’abdomen : l'une formée par l’utérus, lautre par le 
foetus. Celui-ci succombe toujours dans ces circons- 
tances, 

Les parties foetales paraissent quelquefois trés super- 
ficielles, n’étant plus séparées de la main qui palpe que 
par la paroi abdominale. [nfin, dans ces circonstances, 
il est possible d’avoir tous les doutes levés par le tou- 
cher manuel, quand on parvient 4 constater directement 
Vorifice de rupture, ce qui est souvent tres difficile, 

Diagnostic. — Le diagnostic doit étre fait le plus 
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tot possible, car la rupture utérine exige immédiatement 
un traitement chirurgical. 

Quand on soupgonne la rupture, alors que le foetus est 
encore dans la cavité utérine, il faut au plus tot procéder 
a son extraction, et aprés la délivrance, examiner avec 
la main toute la cavité utérine. 

On peut avoir a diagnostiquer la rupture utérine, apres 
l’évacuation de Vutérus. Ce diagnostic ne peut ¢tre fait 
que par le toucher manuel. On explore de la main l’uté= 
rus, surtout dans ses parties inférieures, afin de voir si 
on n’y découvre pas de solution de continuité ; mais celle- 
ci n’est pas toujours facile 4 reconnaitre sur la surface in- 
terneirréguliére de l'utérus. 


J’ai pratiqué un cureltage de lutérus, suiyi d'injection intra- 
utérine et de pansement a la gaze iodoformée, chez une femme 
qui avait, sans que l’on s’en doatadt, une rupture utérine, pro- 
duite au cours d’une yersion, Cette rupture ne fut reconnue qu’a 
Vautopsie. 


Il est des cas douteux dans lesquels, aprés un examen 
intra-utérin négatif, on peut étre conduit par la gravité 
des sympt6mes & pratiquer une laparotomie exploratrice, 
plutét que de iaisser la femme exposée aux dangers 
d’une rupture non traitée. 

Pronostic. — II est des plus graves. L’enfant meurt 
constamment et il est exceptionnel que la femme, si elle 
n’est pas traitée, ne succombe pas. [1 est difficile d’éta- 
blir le chiffre de la mortalité par rupture utérine. Il y a 
lieu, a ce sujet, de faire la part du mode d’intervention, 
et aussi de la date précoce ou tardive de cette interven- 
tion. Les anciennes statistiques, comme celle réunie par 
Jolly en 1870, ne peuvent plus entrer en ligne de compte. 


Varnier a donné la statistique du service de Pinard de 1883 a 
1901. Dans une premiére série, dans laquelle les femmes n’avaient 
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pas été traitées, sur 11 cas, 10 femmes sont mortes. Dans une deu- 
xiéme série de 6 cas laparotomisés, 3 femmes ont guéri, 


Traitement. — La rupture utérine diagnostiquée, 
le traitement chirurgical s’impose. Il faut pratiquer la 
laparotomie, mais en se gardant de recourir a la position 
inclinée de Trendelenburg. Ceci est capital, afin de ne 
pas diffuser dans toute la cavité abdominale le sang qui 
peut se trouver répandu autour de Vutérus. Le plan 
incliné ne peut étre employé qu’aprés exploration, et 
surtout nettoyage des parties inférieures de abdomen. 

Le ventre ouvert, si le foetus est dans l’abdomen, on 
Vextrait tout d’abord, — si au contraire, ce qui est plus 
exceptionnel, il est encore dans lutérus, on sectionne 
l’utérus pour lVextraire. Cette secuon de Putérus est sans 
conséquence, puisque dans la trés grande majorité des 
cas, la rupture utérine doit aboutir a Pablation totale ou 
subtotale de lorgane. 

A quel mode d’intervention recourir pour remédier a 
la rupture elle-méme ? On peut se borner a faire la 
suture de la déchirure, ou recourir soit a lopération de 
Porro, soit & Vhystérectomie subtotale, ou totale. Il est 
bien difficile d’établir 4 Pavance des régles de conduite. 

La suture parait Vintervention la plus simple, mais clle 
porte sur des tissus dilacérés, oedématiés ou infiltrés, 
peu aptes dune réunion, qui, d’autre part, ne peut s’elfec- 
tuer que difficilement dans une cavité péritonéale le plus 
souvent déja infectée. En outre, méme en cas de réussite, 
cette cicatrice de suture constitue un point faible, au 
niveau duquel il restera une menace de rupture lors des 
accouchements ultérieurs. Suivant l’expression de Var- 
nier, on laisse dans le yentre de la femme « une bombe 
a renversement », qui menace sonexistence a une pro- 
chaine grossesse, C’est en vue de préyenir ces dangers 
que Zweifel rend stériles les femmes ayant subi ces 
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sutures, en sectionnant les trompes au thermo-cautere. 

L’opération de Porro, par la simplicité de son manuel 
opératoire, par l’extériorisation de lutérus, semble dans 
ces circonstances l’interyention idéale. Malheureusement 
elle ne permet pas, le plus souvent, d’atteindre et d’enle- 
ver les parties rompues dans le segment inférieur de 
Putérus, 

Il reste lhystérectomie abdominale. D’aprés examen 
des cas réunis par Sauvage, il semble que l’hystérecto= 
mie subtotale expose a moins de dangers que l’hystérec- 
tomie totale. 

En réalité, on sera dans la plupart des cas, obligé de 
faire ce qu’a fait H. Hartmann a plusieurs reprises, ¢ est- 
a-dire des hystérectomies subtotales atypiques, dans les- 
quelles le moignon constitué par la partie inférieure de 
la solution de continuité utérine, sera extériorisé et fixé 
a langle inférieur de la plaie abdominale, laquelle sera 
drainée. 

On voit par ce qui précéde la gravité du pronostic de 
la rupture utérine, et pour la mére et pour enfant. I] 
faut, en prévision de tels accidents, faire dans la mesure 
du possible la prophylaxie de la rupture. On devra redou- 
ter les dangers de lexpectation, quand la dystocie se 
montre chez des femmes multipares, surtout quand elles 
ont subi des interventions intra-utérines lors d’accou- 
chements antérieurs. 


4° RUPTURE -DE.LA SYMPHYSE 


C’est un accident trés exceptionnel. Il se produit en cas 
de disproportion entre une téte tres résistante et un bas- 
sin trop étroit. La rupture peut s’accompagner de plaie 
vaginale ou vésicale. Le diagnostic n’est posé générale- 
ment qu’au moment de l’accident, Il y a lieu de réparer 
les solutions de continuité des parties molles, et de main- 
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tenir les os iliaques disjoints par une ceinture ou un ban- 
dage approprié. 


5° EMPHYSEME SOUS-CUTANE 


Il s’agit encore d’un accident trés rare. Sous | influence 
des efforts abdominaux, grace a une effraction d’un point 
quelconque des voies aériennes, l’air s’infiltre dans le 
tissu cellulaire. L’infiltration se constate principalement 
au niveau du cou et du thorax, mais elle peut s’étendre 
au dela de ces régions. L’attention est attirée par le gon- 
flement des parties, qui crépitent sous le doigt. Le 
diagnostic n’est posé d’ordinaire qu’aprés l’accouche- 
ment. Cet emphyséme est a distinguer des infiltrations 
gazeuses septiques. Il n’y a aucune prescription 4 faire, 
lair se résorbe spontanément 'et le gonflement disparait. 


6° TRAUMATISMES DU FOETUS 


Il arrive que le foetus subisse,au cours d’un accouche- 
ment dystocique, un certain nombre de traumatismes. 
Ceux-ci peuvent-étre groupés en trois catégories : les 
hémorragies, les paralysies, les fractures. 

Hémorragies. — Les hémorragies sont des hémor- 
ragies viscérales, ou des infiltrations sanguines comme 
le céphalématome, et l’hématome du sterno-mastoidien. 

Hémorragies viscérales. — Elles sont trés fréquentes 
(j’ai pu les rencontrer dans un tiers des cas dans une 
série de 150 autopsies de nouveau-nés). Elles sont sur- 
tout méningées, constituées par des épanchements plus ou 
moins considérables. 

Les hémorragies cérébrales sont exceptionnelles, et 
se montrent, d’aprés Couyelaire, principalement chez des 
prématurés, tandis que les hémorragies médullaires s’ob- 
servent plutét chez des foetus a terme. Quant aux hémor- 
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ragies des viscéres abdominaur ou thoraciques, telles que 
celles du foie ou de la rate, les hémorragies intes- 
tinales, elles sont trés rares. On trouve en revanche, 
avec une assez grande fréquence, des taches ecchymo- 
tiques sur les différentes séreuses, sur la plévre, sur le 
péricarde, sur le péritoine. 

Céphalématome. — Le céphalématome est d’observa- 
tion assez fréquente. Il est constitué par une infiltration 
sanguine sous-périostée, siégeant sur les parties latérales 
et supérieures des parictaux. 

Au point de vue des causes etde la pathogénie, on croit, 
d’aprés Fére, que le céphalématome résulte de la rup- 
ture de petits vaisseaux craniens sous-périostés, mal 
protégés par la table externe du pariétal, qui est parfois 
développée d’une fagon insuffisante. Pinard a signalé la 
coincidence du céphalématome avec l’abondance et la 
longueur des cheveux du foetus. Peut-étre faut-il voir 
dans ce fait la raison des tiraillements aboutissant a la 
rupture de petits vaisseaux. La mére est le plus souvent 
dans ces circonstances une primipare. 

Les signes du céphalématome sont absolument caracté- 
risques : on trouve une, quelquefois plusieurs tumeurs, 
siégeant sur les pariétaux, mais toujours sans dépasser 
la limite des sutures osseuses. La tumeur a une consis- 
tance demi-molle, constamment limitée 4 sa base d@im- 
plantation par un rebord dur, osseux, caractéristique. 
Le céphalématome fait son apparition, ou plutdt est 
découvert, au cours de la premiére semaine, quelquefois 
plus tard. On doit toujours le rechercher chez les nou- 
veau-nés achevelure abondante. Le céphalématome se 
résorbe lentement; souvent plusieurs mois s’écoulent 
avant sa disparition complete. 

Le diagnostic avec la bosse séro-sanguine, diffuse, 
dépassantles sutures, intéressant tous les tissus, est assez 
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simple a établir. Il n’y a aucune difficulté a distinguer le 
céphalématome, tumeur superficielle d’une téte bien con- 
formée, d’anomalies telles que la méningocele, et l’encé- 
phalocele, qui ont une consistance liquide ou demi-molle, 
s’accompagnant d’arréts de développement des os cra- 
niens, 

Il n’y a pas de traitement a conseiller. Le céphaléma- 
tome disparait spontanément. 

Hématome du sterno-mastoidien. — Cet hématome, 
constitué par une collection sanguine, localisée sur la 
partie moyenne du muscle sterno-mastoidien, s’observe 
parfois a la suite de violences exercées au cours de 
Vextraction du fetus. L’hématome a été obseryé associé 
aux paralysies brachiales, relevant de la méme cause pro- 
ductrice. Il peut se résorber simplement, ou s’accom- 
pagner de torticolis, inexactement qualifié de congénital, 
quand il succéde a un traumatisme, survenu lors de la 
naissance, 

Paralysies obstetricales. — C’est ainsi qu’on 
désigne les paralysies observées chez le nouveau-né. Ce 
sont généralement des paralysies périphériques, dans les 
parties innervées par le nerf facial ou dépendant du 
plexus brachial. Ce n’est que trés exceptionnellement 
quil se produit des paralysies d’origine centrale, par 
lésions cérébrales ou médullaires. 

Paralysies faciales.. — Elles sont faciles 4 reconnaitre ; 
le nouveau-né a une physionomie particulicre, on cons- 
tate qu'un ceil se ferme mal; de plus, au moment du cri, 
une partie du visage reste immobile, sans plis, el comme 
altirée vers l’autre cété, le cdté sain qui est contracté. La 
paralysie faciale du nouveau-né guérit le plus souvent 
spontanément et assez vite. Elle peut étre due a une 
compression exercée par la cuillére du forceps a l’émer- 
gence du facial. C’est le cas le plus fréquent, Exception- 
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nellement, elle résulte de la compression de la joue 
contre l’épaule dans une attitude vicieuse intra-utérine, 

Paralysies du plecus brachial. — Ces paralysies se 
développent sous influence d’un traumatisme exercé 
sur les branches du plexus brachial, contenant des nerfs 
pour le deltoide, le biceps, le coraco-brachial et le long 
supinateur. On a cru, avec Erb, que ces paralysies résul- 
taient de la compression directe des branches du plexus, 
au niveau‘des apophyses transverses des vertébres cervi- 
cales. Ce point de compression a été dénommé point de 
Erb. Cette théorie a été défendue par Budin et par son 
éléve Roulland. Fieux a opposé a cette maniére de voir 
la théorie de l’élongation des racines. 


Pour cet auteur, les paralysies du plexus brachial proviennent uni- 
quement des tiraillements plus ou moins violents, subis;par les ra- 
cines supérieures de ce plexus, quand la téte est yiolemment écar- 
tée latéralement du tronc. Ce mouvement est réalisé, quand au 
cours de l’extraction d’une téte premiére, on abaisse et ontire trés 
en arri¢re pour dégager l’épaule antérieure. Ce tiraillement peut 
étre encore produit, quand, au cours de lextraction de la téte der- 
niére dans la présentation du siége, on reléve le trone du foetus 
verticalement, alors que la téte est encore orientée en transyersale 
dans les voies génitales. 

Dans ces tiraillements, ce sont les parties supérieures du plexus 
brachial qui subissent le maximum d’étirement, et de fait, ce sont 
elles quisont le plus souvent atteintes. 


Les fibres nerveuses du plexus subissent une simple 
élongation ou sont rompues. On comprend que le pro- 
nostic soit variable, suivant l’une ou l’autre de ces éven- 
tualités. 

Au point de vue des signes, la paralysie du plexus bra- 
chial se montre sur une région plus ou moins étendue. 
Le deltoide est toujours paralysé. Par suite, le nouveau- 
né ne peut, ni élever son bras, ni l’écar'ter du corps, mais 
au moyen de son muscle grand pectoral, il peut ramener 
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ce bras au tronc, quand ila été écarté passivement. Ilya 
aussi paralysie du brachial antérieur et du long supi- 
nateur. Le traitement électrique est le seul moyen thé- 
rapeutique auquel on puisse recourir, bien qu’il donne 
peu de résultat, quand les fibres nerveuses ont été totale- 
ment rompues, 

Fractures. — Les fractures produites au cours de 
laccouchement peuvent porter sur le crane, sur le maxil- 
laire inférieur, sur la clavicule, sur les membres. 

Fractures du crdne, — Ce sont des fractures siégeant 
le plus souvent sur les pariétaux, parfois sur le tempo- 
ral. Elles prennentla forme, soit d’enfoncements, soit de 
fissures, Ces fractures s’accompagnent généralement 
d’hémorragies méningées, et entrainent d'une fagon assez 
fréquente la mort de l’enfant. Toutefois on voit résister 
et guérir des enfants porteurs d’enfoncements énormes. 
On peut observer plus tard, chez ces enfants, un déye- 
loppement intellectuel médiocre, de Vincontinence 
@urine, ou les accidents de la maladie de Little. Il y a 
done grand intérét a prévenir ces traumatismes, en éyi- 
tant de faire lutter, ou de laisser lutter trop longtemps la 
téte contre les résistances osseuses, opposées par un 
bassin trop petit. 

Fractures du maxillaire inférieur, — Ces fractures sont 
trés rares. Elles se produisent au cours des tractions 
faites pour entrainer la téte derniére. 

Fractures de la clavicule, — Ces fractures sont rares, 
et de plus d’un diagnostic difficile, aussi peuyent-elles 
passer inapercues. 

Elles peuvent se produire d'une fagon directe, quand, 
au cours de l’extraction du siége, l’opérateur Ure sur le 
foetus avec ses doigts accrochés sur les épaules; elles 
peuvent étre causées indirectement par la compression 
foreée du diamétre bis-acromial, dans les tentatives 
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d@abaissement d’un bras. II suffit comme traitement de 
maintenir le bras rapproché du thorax. 

Fractures des membres, — Ce sont surtout des fractures 
de l’humérus, produites pendant la manceuvre difficile de 
l'abaissement des bras, au cours de l’extraction du siege. 
Dans certains cas, les difficultés pour l’abaissement d'un 
bras sont telles, qu’il vaut mieux, méme au prix d'une 
fracture, abaisser rapidement le bras, et terminer l’ex- 
traction. 

Les fractures du membre inférieur, portant sur le fé- 
mur ou sur les os de lajambe, sont trés exceptionnelles, 
elles peuvent étre produites ala suite des tractions faites 
suc le pied, au cours de la version par manceuvres inter- 
nes. La réduction est plus difficile, et elles peuvent ¢tre 
sulvies d’un raccourcissement du membre. 

Ces fractures des membres chez le nouveau-né gué- 
rissent trés rapidement, et ordinairement sans laisser de 
déformations, ni @impotence. 

Il suffitde placer le membre fracturé, entouré d’ouate, 
dans des attelles de carton, maintenues par une bande 
souple, Pour Phumérus, on doit accoler le bras au tronc, 
en interposant une couche d’ouate. On place extérieure- 
ment des attelles en carton et des bandes fixant Vhumé- 
rus au thorax, l’‘avant-bras étant placé dans la demi-flexion 
sur le bras. Au bout d’une quinzaine de jours, l’appareil 
peut étre enlevé. Il ne reste qu’a assurer le jeu des arti- 
culations, qui se sont trouyées immobilisées par l’appa- 
reil, en faisant exécuter au bras quelques mouvements 
provoqués, et en le massant délicatement. 
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LINFECTION PUERPERALE 


SOMMAIRE. — 1° Anatomie pathologique. — 2° Signes et diagnostic. 
— 3° Moyens de traitement : Injections, cureltage, traitement mé- 
dical (sérothérapie, régime, médicaments), traitement chirurgical. — 
4° Indications thérapeutiques : Traitement local, traitement général. 
— 5° Accidents tardifs, suppurations. — 6° Phlegmatia alba 
dolens : Anatomie pathologique, symptémes, traitement. 


lo ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


L’infection puerpérale est l’infection 4 porte d’entrée 
génitale, survenant chez une nouvelle accouchée. La 
surface utérine, mise 4 nu par le décollement de l’ceuf, 
constitue une vaste plaie ouverte a l’infection. 


C’est Pasteur quia démontré le premier la nature microbienne 
de Vinfection puerpérale, et signalé la présence du_strepto- 
coque dans les produits de l’infection. Doleris décrivit ensuite dans 
sathése une trés grande yariété de microbes comme agents pathogé- 
nes, Arloing et Chauveau reyinrent au streptocoque, dont Widal 
démontra l’extréme fréquence et la virulence variable, pouvant 
produire les différentes modalités cliniques de l’infection puerpé- 
rale, On a reconnu qu’exceptionnellement d’autres microbes aéro- 
bies, surtout staphylocoques et coli-bacilles, pouvaient, seuls ou 
associés, étre retrouvés dans les infections puerpérales. C’est 
encore exceptionnellement qu’ona signalé dans ces infections 
la présence de microbes anaérobies. 


Depuis l’application de l’antisepsie aux accouchements, 
la physionomie de l’infection puerpérale s’est modifiée, 
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tant au point de vue anatomique qu’au point de vue cli- 
nique. 

Il est trés rare aujourd'hui de rencontrer, a l’autopsie 
d’une femme morte d’infection puerpérale, la péritonite 
purulente, avec un ulérus infiltré de pus et les gros 
vaisseaux lymphatiques purulents que décrivaient jadis 
tous les auteurs. Les suppurations a distance du péricarde 
ou de la plévre, du tissu cellulaire sont aussi devenues 
tres rares. 

Les lésions macroscopiques se bornent 4 des phéno- 
ménes irritatifs et congestifs, accompagnés ou non de la 
production d’exsudats dans les séreuses; dans la trés 
grande majorité des cas, ce n’est que par examen bacté- 
riologique qu'on rencontre l’agent de l’infection, le strep- 
tocoque, répandu partout, 

L’infection puerpérale peut donner lieu a des acci- 
dents immédiats, c'est Vinfection puerpérale proprement 
dite, ou a des accidents tardi/s, se manifestant par des 
suppurations ou des phlébites. 


2° SIGNES ET DIAGNOSTIC 


Symptomes. — On observe plus que trés excep- 
tionnellement les accidents autrefois si fréquents de la 
péritonite puerpérale. L’infection actuelle ne se révele 
dans la plupart des cas que par l’élévation de la tempéra- 
ture et la fréquence du pouls. 

C’est généralemenat le soir du troisiéme jour aprés 
laccouchement, mais aussi quelquefois plus tt que les 
premiers symptémes font leur apparition. 

Un frisson plus ou moins violent, parfois trés léger, 
ouvre la scéne. La femme éprouve du malaise, de 
Vinappétence, de la céphalalgie, la langue est blanche et 
chargée. Le thermométre monte a 38°, 38.52, 39° ou plus 
haut. Le pouls bat aux environs de 100 pulsations a la 
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minute ou au-dessus, On note ordinairement des phéno- 
meénes locaux : le ventre est plus ou moins sensible, les 
lochies dégagent une odeur fétide, mais d’autres fois au 
contraire, elles ne présentent aucune odeur. 

Le lendemain, les phénoménes s’accentuent ou s’atté- 
nuent, suivant ie. circonstances. Il ya toujours une ré- 
mission matinale; mais celle-ci est toujours plus mar- 
quée du cété de la température que du cété du pouls, 
Ce dernier conserve parfois sa fréquence, alors que la 
température est redevenue normale. Cette accélération 
du pouls est un symptéme capital et constant de linfec- 
tion puerpérale, méme dans ses formes les plus légéres. 

Depuis longtemps, on avait cru devoir noter chez les 
femmes infectées une sorte d’arrét dans la régression de 
Yutérus. Il était dusage autrefois dans les maternités 
d’apprécier quotidiennement les étapes de cette régres- 
sion, bien qu'il soit trés difficile de juger, au moyen du 
palper, si un utérus accomplit plus ou moins bien son 
involution. 

Budin recommande d’explorer la tonicité de Vutérus, 
en pratiquant le toucher et en cherchant a pénétrer dans 
Porifice du col; celui-ci serait mou et dépourvu de toute 
tonicité en cas d’infection. Cette exploration non seulement 
ne renseigne pas d’une facon aussi précise qu elle le pré- 
tend, mais elle présente certains dangers; on peut repro- 
cher au toucher vaginal de raviver les excoriations de 
cette région et de provoquer ainsi sans grand profit des 
réinoculations. 

Diagnostic — On ne doit pas mettre sur le compte 
de Vinfection puerpérale, comme ona trop de tendance 
a le faire, toutes les affections qui peuvent se montrer 
chez une nouvelle accouchée, Réciproquement, il con- 
vient de ne pas attribuer a une autre affection les mani- 
festations de l’infection puerpérale. 

11:+*8 
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On doit, chez une nouvelle accouchée qui présente une 
élévation de la température et de la fréquence du pouls, 
rechercher si cet état fébrile n’existait pas antérieure- 
ment a l’accouchement et si la femme n’avait pas déja 
une infection grippale. 

Le diagnostic de l’infection puerpérale avec la fiévre 
typhoide est souvent fort difficile, dans ces cas on a re- 
cours au séro-diagnostic. 

La constipation peut s’'accompagner de mouvements fé- 
briles, avec de la sensibilité du ventre; mais celle-ci est 
diffuse, non localisée aux parties inférieures. En cas de 
doute, la question peut étre jugée par l’administration 
d’un purgatif. 

Les infections mammaires donnent lieu a des phéno- 
meénes fébriles, mais elles s’accompagnent toujours de 
sensibilité du mamelon et de la glande. Dans la lym- 
phangite mammaire, la courbe de la température est 
caractéristique, elle présente une élévation en pointe, 
« en clocher », suivie de retour a la normale. 

I] faut aussi faire le diagnostic de linfection avec un 
certain nombre de maladies chirurgicales, récemment 
encore confondues dans le groupe des péritonites, comme 
lappendicite, la cholécystite, la pyélonéphrite, les tor- 
sions de kyste ou de salpingite, etc. 

Le diagnostic de la cause est trés difficile a établir. 
L'infection est-elle venue du dehors, apportée par les 
mains ou les instruments ? hétéro-infection, suivant l’ex- 
pression usitée, — ou préexistait-elle dans les organes 
de la femme, dans le vagin, dans les trompes : s’agit- 
il d’auto-infection? Le plus souvent ces questions restent 
sans réponse. Le diagnostic bactériologique ne peut étre 
établi d'une fagon pratique; il n’est, dans la trés grande 
majorité des cas, qu’une constatation d’autopsie. 
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8° MOYENS DE TRAITEMENT DE L’INFECTION 
PUERPERALE 


Les moyens de traitement sont : injection vaginale et 
intra-utérine, le curettage, le traitement médical, le trai- 
tement chirurgical. 

Injection vaginale etintra-utérine. — L’injec- 
tion vaginale mérite d’étre employée, dans la mesure du 
possible, au cours des suites de couches, bien qu’on 
puisse sans grand inconvénient s’en dispenser, sauf 
dans les cas de fétidité des lochies. 

Pinjection intra-utérine est un bon procédé de traite- 
ment, qu’on doit bien savoir mettre en ceuvre. 


Technique de linjection intra-utérine. — L’injection 
doit étre faite & l’aide d’une canule intra-utérine. Il en existe plu- 
sieurs modéles, dont la longueur est en rapport avec les dimen- 
sions de la cayité utérine. Telles sont les sondes de Tarnier, de 
Doléris, de Budin, La sonde de Tarnier est la plus simple. C’est 
une sonde plate, en verre ou en métal, d’un nettoyage facile. 

Le liquide de l’injection sera composé d’un antiseptique actif a 
dose trés soigneusement mesurée : le sublimé a été abandonné a 
cause de ses dangers dans injection intra-utérine. Le biodure de 
mercure & 1/8000 demande a étre manié avec la plus grande pru- 
dence, il est préférable de se servir de solution de permanganate 
de potasse 40,25 pour mille, ou d’aniodol a 1/4000. 

L’introduction dela sonde n’est pas facile, et exige, pour étre 
bien faite, une certaine expérience de cette interyention, Deux 
doigts de la main gauche sont introduits dans le yagin, puis dans 
Yorifice du col, aussi haut que possible, afin d’arriver a sentir la 
partie contractée de lutérus. Cen’est que, quand l’extrémité d’un 
doigt a pénétré dans cette partie contractée qu’on peut y conduire 
la sonde, dans laquelle écoulement du _ liquide a été préalable- 
ment amorcé et l’air soigneusement chassé. I] faut alors que la 
sonde pénétre, poussée avec la plus grande douceur, comme 
aspirée, pendant qu’on abaisse son pavillon en déprimant le plus 
possible la fourchette. Ce mouvement d’abaissement de la sonde 
est nécessilé par la différence quilly aentre la direction de la 
cayité utérine et celle du vagin, 
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On éléve alors le bock 4 0,25 centimétres au maximum, au-dessus 
du plan du lit, afin que le liquide s’écoule sous une trés faible 
pression, 

I] peut se produire, aucours del’injection intra-utérine, 
des accidents plus ou moins inquiétants. Brusquement la 
femme se plaint de malaise, d’oppression, de sensation 
de froid, ou elle perd connaissance. D’autresfois,on voit 
seproduire des mouyements conyulsifs, oncite mémedes 
cas de mort. Que se passe-t-il dans ces circonstances ? 
On a invoqué l’intoxication, la pénétration de lair dans 
les sinus utérins, l’inhibition neryveuse ; on connait enfin 
des exemples de perforation utérine avec la sonde. 

Pour éviter ces accidents, il ne faut jamais faire d’in- 
jection avec trop de pression; on doit veiller a ce que le 
bock soit tenu bas; de plus il convient de se servir de solu- 
tion non toxiques aux titres indiqués plus haut; enfin, l’in- 
troduction de la sonde doit étre pratiquée avec la plus 
grande douceur. 

Lirrigation continue, préconisée par Sneguireff, Pinard 
et Varnier, mest autre chose qu’une injection intra- 
utérine, prolongée pendant des heures et des jours. 
[lle ne peut étre faite qu’avec une solution artiseptique 
trés faible (eau phéniquée a 1/300 ou a 1/600, eau naph- 
tolée 4 0,50/1000), ou méme avec de leau bouillie. Sous 
Vinfluence de cette irrigation, la température s’abaisse 
et l’on peut voir les phénoménes infectieux s’atténuer. 
Néanmoins, ce moyen de traitement est peu entré dans 
la pratique. Il ne trouve 4 Vheure actuelle son applica- 
tion que dans les grandes infections a début précoce 
avant le troisiéme jour des suites de couches. 

Le curettage. — Pour pratiquer un curettage, on 
doit avoir a sa disposition un certain nombre dinstru- 
ments : une sonde vésicale, un rasoir, une pince de 
Museux, une sonde intra-utérine, deux pinces a panse- 
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ments vaginaux, une pince a mors lisse pour pansements 
intra-utérins, une grande curette. Le modéle, que j’ai fait 
construire a une tige de 28 centimétres, prolongée par 
un manche. L’extrémité de cette curette est large, arron- 
die et mousse. Il est bon de disposer d’une seconde 
curette, montée sur une tige aussi longue, mais dont l’ex- 
trémité, moins large que celle de la curette précédente, 
est un peu plus coudée et un peu plus tranchante; elle est 
destinée 4 curetter les angles de Vutérus; cette curette 
pénétre aussi plus facilement dans l’utérus avant terme. 


Manuel opératoire. — L’opération peut trés bien étre pra- 
tiquée sans anesthésie. La femme est mise en travers de son lt, 
les pieds reposant sur deux chaises, On rase les poils de la région 
vulyaire, en laissant ceux du pubis, quwil est inutile d’enlever, 
On fait uriner la femme, puis, aprés toiletle vulvaire, on donne 
une injeclion yaginale. Deux doigts de lamain gauche vont a la 
recherche de la lévreantérieure du col, on la saisit avec une pincede 
Museux 4 double mors. On attire 1é col lentement, doucement vers 
Vorifice yulvaire, eton confie la pince a un aide. Celui-ci devra 
maintenir le col descendu, en tirant la pince vers l’opérateur, sans 
Vappliquer contre le pubis ou le clitoris, afin de ne pas écraser 
ces parties trés sensibles. Les doigts de la main gauche dépri- 
ment la fourchette et indiquent lorifice du col, ils dispensent par- 
faitement de ’emploi dune valve ou du spéculum, On introduit alors 
la sondeintra-ultérine, et l’on fait un lavage antiseptique de lacavité. 

On peut dés lors curetter, On introduit lentement, en la pous- 
sant a peine, la grande curette, et onJa conduit jusqu’au fond de 
Putérus, de facon a bien reconnaitre |’étendue de la cavité. On 
commence alors 4 rdcler de haut en bas, méthodiquement, d@’abord 
la face antérieure, puis la face postérieure, ensuite le fond, les 
bords, pour terminer par les angles que lon peut curetler avec 
la petite curette, La curette, maniée avec douceur, doit agir avec 
fermeté en grattant, ct l’on peut sans danger appuyer assez pour 
percevoir le eri utérin, cest-d-dire le bruit fait par la curette ra- 
clant la paroi utérine, 

Le riclage terminé on pratique un nouveau layage pour enleyer 
les débris. 

I] reste A faire le pansement, A l'aide d’une pince a pansement, 
portant un morceau de ouate enroulé et imbibé d’une solution 
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forte d’acide phénique a 5 °/o, on touche Ja surface ulérine, puis 
on place dans l’utérus une méche de gaze iodoformée. Cette 
méche devra étre enlevée le lendemain; on pratiquera ensuile une 
simple injection vaginale. 


Suites du curettage. — Il est fréquent de voir se pro- 
duire, dans les heures quisuivent le curettage, un frisson 
quelquefois trés violent avec élévation de température, 
Puis, on peut observer, en ce qui concerne la fiévre, soit 
une chute brusque et définitive, soit une chute progres~ 
sive, soit des réascencions. 

Traitement médical. — Le traitement médical 
comprend tous les moyens employés pour soutenir l’or- 
ganisme, et lui permettre de résister a linfection. 

Sérothérapie. — Le traitement sérothérapique peut 
étre fait, soit A l'aide de sérum salé, soit avec du sérum 
antistreptococcique. 

Le sérum salé a été administré en injection sous-cutanée 
chez les infectées, dans l’espoir d’augmenter la résistance 
de l’organisme, ala dose de 250 4500 grammes, ou plus. 

Le sérum antistreptococcique proposé par Marmorek en 
1895, a depuis cette époque subi certaines modifications. 
Le sérum liyré a l’heure actuelle par l'Institut Pasteur 
s’administre a doses assez élevées, 80 centimétres cubes 
par jour, en injections sous-cutanées dans la fesse, 40 
centimétres cubes le matinet autant le soir, pendant trois 
jours consécutifs. C’est la cure sérothérapique adoptée a 
la Clinique Baudelocque. 

Au point de vue prophylactique, chez les femmes soup- 
connées d’infection, on administre dans le méme service 
40 centimétres cubes de sérum. Ces injections sont faites 
chez les femmes ayant, soit de la fi¢vre au moment de 
leur accouchement, soit les membranes rompues préma- 


turément, ou enfin un enfant mort retenu dans la cavité 
utérine. 
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Régime alimentaire, — I faut prescrire le lait, qui doit 
former le base de Valimentation a cause de ses qualités a 
la fois nutritives et diurétiques. 

On doit dans la mesure du possible administrer des 
boissons abondantes, afin de favoriser la diurése. On 
peut prescrire aussi de l’alcool, sous forme de vin, des 
grogs, mais a doses modérées. 

Médicaments.— Parmi les substances médicamenteuses, 
la quinine était autrefois toujours ordonnée; on prescrivait 

-aussi des onctions mercurielles sur abdomen, jusqu’a 
Vintoxication. Ce traitement esta peu prés abandonné. Le 
collargola été recommandé dans ces derniéres années 
sous forme de frictions ou d’injections intra-veineuses. 

Il est essentiel d’assurer l’évacuation de lintestin, et 
m¢éme d’administrer au début des accidents un purgatif. 

Traitement chirurgical. — On a proposé dans 
Vinfection puerpérale de recourir a la laparotomie, suivie 
de lavage et de drainage de la cavité péritonéale. 

L’hystérectomie a été tentée, afin d’enlever de lor- 
ganisme le foyer infectieux, L’hystérectomie, pratiquée 
dans ces circonstances,a été l’hystérectomie totale plutét 
que la subtotale. Les résultats de ce traitement chirurgical 
seront discutés plus loin au cours du présent chapitre. 

Tels sont les différents moyens de traitement proposés 
contre linfection puerpérale, il reste a discuter leurs 
différentes indications. 


3° INDICATIONS THERAPEUTIQUES 


En présence d’une femme atteinte d’infection puerpé= 
rale, quelle conduite tenir ? 

Traitement local.— L’injection intra<utérine, prati- 
quée ala premiére alerte, peut souvent mettre fin aux 
accidents. Mais, si aprés tine seconde injection la tempé- 
rature et le pouls ne subissent pas de modifications, il y 
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alieu de faire autre chose. Si on est arrivé au soir du 
troisiéme ou du quatriéme jour aprés l’accouchement, 
si lon croit que la délivrance n’a pas été complete, c’est 
le moment de faire wn curettage de l’utérus. 

Pinard, a l’heure actuelle, ne conseille le curettage que 
si ot la rétention de débris de l’ceuf se signale par des 
lochies épaisses et fétides; il proscrit le curettage dans 
tous les cas otlles lochies sont sanglantes et non odorantes. 

L’injection intra-utérine trouve ses indications dans 
les trois ou quatre jours qui suiyent l’accouchement. 
Quant au curettage, il ne doit pas étre trop précoce, sous 
peine d’avoir a pratiquer cette opération d’une fagon par 
trop fréquente (4). 

Le moment de choix pour cette intervention peut étre 
fixé du troisiéme au cinquiéme jour. Passé ce délai, il 
faut renoncer a la thérapeutique intra-utérine, car l’infec- 
tion a alors dépassé les limites de l'utérus; elle estrépan- 
due dans toute l'économie, elle se trouve hors d’atteinte. 


Il est commun, dans la pratique, de voir faire des injections 
intra-utérines au-dela méme de la premiére semaine, et de voir 
recourir au curettage dans la deuxitme semaine, ou méme 
plus tard. Ces interventions répétées ont un résultat certain, 
c'est d’entrainer A la suite de chacune d’elles des réinoculations, 
soit au niveau des excoriations vaginales, soit dans la cavité de 
lutérus. On arrive ainsi a entretenir véritablement des états in- 
fectieux, que l’on yoit cesser presque brusquement, dés que l'on 
suspend cette thérapeutique intempestive. 


Le traitement chirurgical, quoi qu’on ait dit, n’a pas 
donné jusquici de résultats encourageants. L’examen 
attentif des éléments qui composent les statistiques, 
démontre seulement ce fait qu'un certain nombre de 


(4) Nous avons, Pinard et moi, relaté observation d’un cas de mort 
subite, survenue quelques heures aprés un curettage précoce, pratiqué 
a la suite d’un avortement. 
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femmes ont vraisemblablement succombé a la suite de 
ces interventions, D’autre part, il n'est nullement prouvé 
que la plupart des cas enregistrés comme succés, n’au- 
ralent pas guéri sans ces interventions. 

Les laparotomies avec drainage, proposées contre la 
péritonite purulente généralisée, constituent des interven- 
tions graves, entreprises chez des femmes épuisées. De 
plus, dans ces cas il n’est pas sans difficulté de poser 
le diagnostic précis de péritonite généralisée; or lon sait 
quien cas de péritonite localisée, Vintervention aurait 
pour résultat trés probable la généralisation de la péri- 
tonite et aggravation du pronostic, 

Quant aux ablations de l’utérus, elles sont, en somme, 
pratiquées soit d’une facon précoce, quand l’infection est 
localisée dans l’utérus, — mais alors elles ne sont pas 
indiqués, — ou bien elles sont exécutées d’une fagon tar- 
dive, et sont alors sans utilité puisqu’a ce moment l’in- 
fection est généralisée. Dans les deux cas, l’hystérecto- 
mie est faite dans de mauvaises conditions, ect diminue, 
tout au moins par le choc consécutif, la résistance de 
lorganisme. 

Traitement général. — Ce traitement général 
comprend la sérothérapie et les différents moyens médi- 
caux proposés contre linfection puerpérale. 

La sérothérapie, l'aide du sérum anti-streptococcique 
de l'Institut Pasteur, aux doses sus-indiquées (80 cc. 
par jour, pendant trois jours), est, d’aprés l’expérience 
acquise dans le service de Pinard, au moins inoffen- 
sive, en dehors de quelques érythémes ou indurations 
locales qui peuyent de temps en temps accompagner 
les injections. Cette médication mérite done d’étre ten- 
tée, bien que l’on n‘ait jusqu ici suffisamment démontré ni 
son efficacité réelle, ni sa fagond’agir. 

L’emploi du sérum salé doit éwe réseryé aux cas ot 
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l'infection se trouve compliquée d’anémie consécutive a 
des hémorragies. En dehors de ces cas, il est inutile de 
donner aux reins, chez une infectée, un surcroit de 
besogne, en élevant la pression du sang, et en augmen- 
tant sa teneur en chlorures. 

Le traitement médical mérite d’étre appliqué dans sa 
partie hygiénique : lalimentation comprendra le lait, les 
toniques, un peu d’alcool. On devra assurer les évacua- 
tions intestinales, donner quelques calmants, tels que la 
morphine ou le chloral, en cas d’insomnie. 

Il sera bon de s’abstenir des anciennes onctions mer- 
curielles, dont lefficacité n’est pas prouvée. La quinine 
peut étre prescrite, et on pourra recourir sans inconyé- 
nients a l’emploi du collargol, qui parait au moins 
inoffensif. 

Il sera préférable de ne pas provoquer, suivant la mé- 
thode de Fochier, « les abcés de fixation, » qui, sans 
donner de bénéfices évidents, augmentent sirement les 
souffrances des malades. Les bains froids ne présentent 
pas des avantages assez certains pour mériter d’étre em- 
ployés. 

Lexpectation a le grand avantage de laisser Vorga- 
hisme mettre paisiblement en action tous ses moyens de 
résistance; elle s'impose, en ce qui concerne la thérapeu- 
tique locale, dés que se trouve écoulée la période des 
quatre ou cing premiers jours aprés l’accouchement. 
« Primum non nocere ». 


4° ACCIDENTS TARDIFS. SUPPURATIONS 


Les suppurations localisées ou dans la région péri-uté- 
rine (phlegmons pelvyiens), ou sur les différentes séreu- 
ses (pleurésies, arthrites), ou dans le tissu cellulaire 
(phlegmons, abcés), ne se manifestent que plusieurs 
semaines aprés l’accouchement. 
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Ces localisations paraissent méme correspondre & une 
détente dans la marche de la fiévre et des phénoménes 
généraux. C’est la constatation de ce fait qui avait ins- 
piré a Fochier sa méthode « des abcés de fixation »; 
abcés provoqués au moyen d’injections sous-cutanées 
d’essence de térébenthine. 

Ces suppurations ne méritent pas de traitement spé- 
cial, les collections doivent étre incisées, lavées et drat- 
nées. Une exception pourtant doit étre faite pour celles 
qui doivent ¢tre attaquées a travers le péritoine : dans 
ces cas, il est préférable de temporiser pour l'interven- 
tion, jusqu’a ce que la collection se soit refroidie, ou 
qu'elle ait perdu sa virulence. 


5° PHLEGMATIA ALBA DOLENS 


C’est la phlébite infectieuse des suites de couches. 

Anatomie pathologique. — Les discussions sur 
la pathogénie de cette affection se sont éteintes depuis 
que Widal a levé tous les doutes, en 1889, en démon- 
trant et en figurant Vinfection microbienne de l’endo- 
thélium, ainsi que celle du caillot consécutif. 

La phlébite prend son origine dans les veines utérines, 
et se propage en suivant la paroi interne des veines. 
Cette propagation se fait dans les veines du_ bassin, 
et gagne ainsi la veine fémorale. Quand celle-ci est 
atteinte, se produit la phlébite du membre inférieur ou 
« phlegmatia alba dolens ». On peut voir aussi la phlébite 
des membres supérieurs, Ja phlébite de la veine faciale, 
celle de la veine ophtalmique. 

Le caillot, développé au niveau des parties frappées 
d’endophlébite, peut se fragmenter et, entrainé par le 
courant circulatoire, aller former des embolies loin- 
taines. 

Ces embolies vont se localiser dans le poumon, dans le 
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cerveau, dans le foie. Elles sont faites d’un caillot plus 
ou moins volumineux, suivant le vaisseau d’ow il pro- 
vient ; la malade peut étre terrassée d’un coup et mourir 
subitement. D’autres fois l’embolie est moins impor- 
tante, et provoque des accidents sans entrainer la mort. 
Il arrive aussi que l’embolie soit, suivant l’expression 
de Widal, « microbienne » et aille former, loin de son 
foyer dorigine, un nouveau foyer de phlébite. 

La guérison se fait par obstruction de la veine malade, 
et rétablissement de la circulation par les veines colla- 
térales. 

Symptomes. — A la fin de la deuxiéme semaine, ou 
dans le cours de la troisitme semaine aprés l’accou- 
chement, la femme éprouve une sensation de lourdeur 
dans un des membres inférieurs ; cette wmpotence fonc- 
tionnelle va aller en s’accentuant. 

A Vexamen, on constate d’une fagon trés nette une 
élévation de la température locale dans le membre 
atteint. Ce signe, trés précoce suivant l’enseignement 
de Pinard, ne manque jamais, il persiste longtemps 
et met parfois des années a disparaitre. 

D’une fagon aussi trés précoce, avant méme l’appari- 
tion de l’cedéme, on constate souvent de l’hydarthrose du 
genou. 

Il y a ordinairement une légére élévation de la tempé= 
rature générale a 37 ou 38°, mais toujours on trouve une 
accélération du pouls a 90,100 pulsations ou au-dessus. 

Ces phénoménes se manifestent souvent bien avant l’apparition 
des signes considérés comme classiques, tels que l’oedéme blanc 


douloureux (phlegmatia alba dolens), ou induration des saphé- 
nes, quil est inutile et dangereux de rechercher. 


L’ceedeme est plus ou moins accentué, il peut débuter 
par les malléoles, ou paraitre au niveau de la racine de 
la cuisse; il se montre parfois avec trés peu d'intensité. 
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Les douleurs si¢gent le plus souvent dans le mollet ou 
au creux poplité. Elles se montrent avec plus ou moins 
@acuité. Il est des cas ot elles ne laissent aucun repos 
ala femme, D’autres fois au contraire, elles font défaut 
presque compleétement. 

L’impotence fonctionnelle, l’élévation de la température 
locale, hydarthrose du genou, les légéres élévations de la 
température générale et l’accélération du pouls, avec de 
l'eedéme et des douleurs plus ou moins marqués, consti- 
tuent un ensemble caractéristique du début de la phlébite. 
Cette période est d’autant plus dangereuse que l’affection 
est le plus souvent méconnue, et que les malades, non 
immobilisées, sont trés exposées a l’embolie. 


I] est encore d’autres stgnes premonitoires de l affection, Celle-ci 
doit étre redoutée, avant l’apparition de la moindre manifestation 
sur les membres inférieurs, quand le pouls se maintient frequent, 
alors qu'il n’y pas eu de grandes hémorragies, surtout si les fem- 
mes accusent de la douleur ou de la sensibilité sur les parties 
latérales de lutérus. I] est vraisemblable que la phlébite, qui va 
gagner les veines fémorales, est & ce moment cachée dans les 
veines utérines ou pelviennes. I] y a grand intéréi a dépister 
cette phiebite pelvienne (1). 


Le début de la phlébite peut étre brutal, marqué par 
une embolie plus ou moins importante. Parfois la femme, 
en se levant, ou en s’asseyant dans son lit, meurt subite- 
ment, alors que son état avait jusque-la paru excellent. 


(1) Cette dénomination conviendrait mieux que celle de phlébite utérine, 
puisqu’elle s’adresse aux phiébites qui ne se sont pas encore propagées 
jusqu’aux membres inférieurs. Vaney arécemment appelé l’attention, en 
France, sur la fréquence du pouls, depuis longlemps observée dans les 
phliébites, et que l’on appelle en Allemagne, « pouls grimpant » ou « pouls 
de Mahler ». Ces derniers travaux, de Mahler, de Richter, de Vaney, ont 
Je mérite dinsister sur la valeur du pouls accéléré, constaté souvent 
avec une température faiblement élevée ou méme normale, dans 
la période ot Ja phlébite nes’est pas encore manifestée d’une facon 
apparente. 
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D’autres fois l’embolie est légére, la femme est brus- 
quement prise d’un point de cété thoracique, avec plus 
ou moins de dyspnée et de géne respiratoire ; il se pro- 
duit quelquefois, mais non constamment, des crachats 
hémoptoiques. A l’auscultation, les signes varient et con- 
duisent, suivant Pinard, aux diagnostics les plus variés. 
Dans les jours qui suivent, on voit apparaitre la phlébite 
d'un des membres inférieurs. 

Traitement. — Il doit avoir comme principal objec- 
tif d’obtenir limmobilisation la plus absolue. C’est le 
meilleur moyen de prévenir dans la mesure du possible 
la redoutable embolie. 

Limmobilisation doit étre prescrite dans un lit mécanique. 
C’est le seul moyen d’éyiter ‘les mouvyements du tronc et du 
bassin, au moment des injections et des selles. De plus, il est 
capital de faire le vide autour du lit, et de faire retirer: table de 
nuit et berceau, tout ce qui pourrait tenter un mouvement de la 


femme. I] est, bien entendu, absolument interdit 4 la malade de 
s'asseoir ou de se tourner dans le lit. 


La durée del immobilisation ne doit ni étre prolongée 
a excés, ni trop courte, Pinard conseille d’immobiliser 
pendant un mois aprés la derniére élévation de tempé- 
rature (1). 

1] est trés important de ne pas prolonger, sans raison, 
‘immobilisation au dela de ces délais, sous peine d’ex- 
poser les femmes a des atrophies ou a des ankyloses. 

Comme ¢topique, on peut recourir, ainsi que le fait 
Pinard, 4 un enveloppement humide au moyen de com- 
presses imbibées avec une solution saturée de chlorhy- 


(1) Dans ces derniers temps, on a prétendu mobiliser d’une facon pré- 
coce les phlébites. Or, en y regardant de prés, celte mobilisation est fort 
heureusement plus apparente que réelle, puisque les mouyvements passifs 
et trés prudents ne sont tentés dans le lit que quinze jours aprés la chute 
de la température, et, suivant celte méthode, la malade n’arrive a se servir 
de ses membres que dans le délai d’environ un mois aprés la fin de la fiévre. 
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drate d’ammoniaque, Ces applications activent la circula- 
tion périphérique et entrainent, au bout de quatre a 
cing jours, une éruption de petites pustules, indiquant 
quil faut suspendre l’usage de cette substance. 

On se borne alors 4 faire un simple enveloppeinent 
ouaté du membre, aprés l’avoir saupoudré d’amidon, 


On installera, dés le début des accidents, le membre malade 
légérement élevé sur un coussin de balle d’ayoine, dont lusage 
est préférable a celui de toutes les gouttiéres. Ce coussin présente 
Vavantage de se mouler trés exactement sur le talon, ainsi que sur 
lemollet, et d’éviter toute compression douloureuse. Sur ce coussin, 
on place un grand tafletas ciré, recouvert de compresses de tarla- 
tane imbriquées, comme dans l'appareil 4 fractures de Scultet. 
On ferme de bas en haut les compresses, on les arrose avec la so- 
lution de chlorhydrate d’ammoniaque, et on replie en ayant les 
deux bords du taffetas ciré, 


On peut, comme traitement général, conseiller un 
régime tonique, prescrire de l’extrait de quinquina. La 
femme peutallaiter. On peut aussi, dans ces circonstances, 
pratiquer des injections de sérum antistreptococcique. 

Pendant la convalescence, on pourra conseiller quel- 
ques massages légers sur les masses musculaires, en 
évitant les régions veineuses de la partie interne de la 
cuisse et de la jambe, ainsi que le creux poplité. Pendant 
un certain temps, on deyra faire porter un bas élastique 
haut, avec cuissard ; on conseillera la cure hydro-minérale 
de Bagnoles-de-l’Orne. 
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CHAPITRE II 


ACCIDENTS DE L’ALLAITEMENT 


SOMMAIRE. — 1° Crevasses du mamelon : Causes et signes, traiteme 
— 2° Lymphangite du sein: Causes, signes, diagnostic, traitement. 
— 3° Abcés du sein: Signes, traitement. — 4° Galactophorite. 


Ces accidents comprennent : les crevasses du mame- 
lon, la lymphangite du sein, les abcés, la galactophorite. 


l° CREVASSES DU MAMELON 


Causes et signes. — Les crevasses, appelées aussi 
«gercures » ou «fissures » du mamelon, sont extrémement 
fréquentes. Elles apparaissent dans les premiers jours 
qui suivent l’accouchement, et se montrent surtout chez 
les femmes qui allaitent pour la premiere fois. Ces lé- 
sions du mamelon sont la conséquence des traumatismes 
produits par le nouveau-né dans ses mouvements de 
succion. Le peu d’abondance de la sécrétion lactée avant 
la montée laiteuse, et la mauvaise conformation du bout 
du sein, qui le rend difficile a saisir, sont les circons- 
tances favorisant le plus souvent la production de la cre- 
vasse. Il y a des seins dont le mamelon fissuré, d’aspect 
framboisé, semble trés prédisposé a se crevasser dés les 
premiéres succions, et, cela au cours de plusieurs allaite- 
ments successifs. 

La crevasse se manifeste, avant qu’on ne la voie, par 

12° 
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une douleur des plus aigués chaque fois que l'enfant 
essaie de saisir le mamelon avec sa bouche. Dés que le 
mamelon est saisi et que la tétée est commencée, la dou- 
leur se calme, disparait, pour ne plus se montrer au cours 
de la tétée. Elle ne reparatit, mais atténuée, qu’'au moment 
ou la tétée finie, l'enfant quitte le sein. 

Quand on peut voir la crevasse, on la trouve formée 
@une solution de continuité, parfois a peine perceptible, 
qu il faut rechercher au fond dun pli naturel de la peau 
du mamelon. Cette petite plaie, souvent unique, quel- 
quefois multiple, ou bien rayonne de la pointe vers la 
base du mamelon, ou bien affecte un trajet circulaire ala 
base méme de ce mamelon. La plaie est généralement 
trés superficielle ; exceptionnellement elle est anfrac- 
tueuse, ayant un aspect ulcéreux. 

Il arrive fréquemment quelle saigne légérement, et le 
sang, dégluti par l'enfant, se retrouve dans ses selles 
qui deviennent noiratres. I] faut bien connaitre ce « faux 
melena », 

La crevasse guérit généralement en quelques jours, 
les douleurs s’atténuent, la plaie diminue de surface, la 
cicatrisation s’établit. Mais il peut se faire aussi qu'elle 
persiste d’une fagon désespérante, mise a vif 4 chaque 
tétée. Les crevasses doivent étre soigneusement trai- 
tées pour éviter les complications, la lymphangite et 
les abcés. 

Traitement. — Le traitement est prophylactique ou 
curatif. 

Le traitement prophylactique a pour but de rendre plus 
résistants les téguments du mamelon, et d’éviter dans la 
mesure du possible son traumatisme. Les lotions alcoo- 
lisées, ou méme de simples lavages avec un peu de 
cognac, tous les matins pendant les deux derniers mois de 
la grossesse, peuvent étre prescrits sans inconyénients, 
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et passent pour rendre les mamelons plus résistants, 
D’autre part, il y a avantage 4 ne pas mettre l’enfant au 
sein dune fagon trop précoce, avant que la sécrétion 
mammaire soit suffisamment établie. En effet, quand le 
lait est secrété en petite quantité, le nouveau-né m4- 
chonne et traumatise le bout du sein. 

Le traitement curatif a pour objet d’assurer l’asepsie 
de la plaie, ct d’atténuer les phénoménes douloureux. De 
nombreux topiques ont été proposés dans ce double but, 
Mais deux écueils doivent ¢tre évités ; d’une part, il ne 
faut pas se servir d’une substance toxique, dont des traces 
peuvent rester sur le mamelon et étre absorbées par le 
nourrisson, — d’autre part, il ne faut pas recourir aun 
antiseptique par trop anodin, qui reste sans action contre 
les agents infectieux. 

L’eau oxygénée a douze volumes, dédoublée de moitié 
eau bouillie, ou méme en solution plus concentrée, pré- 
sente de nombreux avantages, puisqu’elle a des pro- 
priétés antiseptiques trés actives, sans étre toxique, On 
peut, aprés chaque tétée, en cas de crevasse, faire une 
lotion du mamelon avec ce liquide. 

L’emploi de l’orthoforme, qui a la propriété d’atté- 
nuer la douleur, ne s’est pas répandu; il en est de méme 
des applications de cocaine. On doit craindre que des 
traces de ces substances soient absorbées par le nourris- 
son. Certaines spécialités pharmaceutiques ou cosméti- 
ques, 4 base d’alcool, de [tannin et de benjoin, n’ont pas 
les vertus dont le public les gratifie. 

L’usage du bout de sein permet seul parfois de rendre 
supportables les douleurs proyoquées par la prise du 
mamelon, Le bout de sein en verre de Bailly, simple 
cupule de verre terminée par une tétine en caoutchouc, 
est instrument le plus pratique. I doit étre mis a bouil- 
lir avant chaque tétée, La tétée avec le bout de sein n’est 
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pas sans inconyénients, le lait vient avec moins d’abon- 
dance et la sécrétion diminue. Mais malgré tout il y a 
avantage, quand les douleurs sont trop vives, a recourir 
a ce procédé. 

Le pansement sec, fait avec de la gaze stérilisée, a sur 
le pansement humide le grand avantage de ne pas entrai- 
ner la macération du bout du sein. Il faut alors, a chaque 
pansement, décoller la gaze avec précaution en la mouil- 
lant avec de l’eau bouillie. Cette adhérence peut étre 
évitée, en recouvrant les bouts des seins de petits capu- 
chons métalliques, stérilisés avant chaque application. 

Il est enfin un moyen radical, c’est de suspendre 
Vallaitement, pendant 24 ou 48 heures, du cété du sein 
malade, en appliquant sur celui-ci un pansement hu- 
mide et compressif, pour éviter Pengorgement. Mais ce 
moyen présente le gros inconyénient d’entrainer une di- 
minution de la sécrétion lactée, qu’il est parfois difficile 
deramener 4 son activité antérieure. 


2° LYMPHANGITE DU SEIN 


Causes. — La lymphangite du sein s’observe a la 
suite de crevasses et de fissuresdu mamelon, quelquefois 
imperceptibles. On a remarqué la coincidence fréquente 
des infections du sein avec celles des yeux del’enfant. Les 
produits septiques de l’ceil sont entrainés avec les larmes 
dans le nez et la bouche du nourrisson, et celle-ci de- 
vient rapidement septique. 

Signes. — La lymphangite se révéle par des phéno- 
ménes locaux et par des phénoménes généraux. 

Signes généraux. — Ce sont ordinairement les pre- 
miers a paraitre, La femme éprouve un frisson plus ou 
moins violent, avec élévation de température a 39 ou 40°, 
Il est commun d’observer en méme temps un peu d’em- 
barras gastrique, Ces phénoménes se montrent généra- 
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lement le soir. Le lendemain matin la défervescence est 
complete, aussi la courbe de la température prend-elle 
un aspect caractéristique; elle présente une éléyation en 
pointe, figurant « un clocher ». Le plus souvent cette 
pointe de température est unique, néanmoins on peut 
observer plusieurs poussées successives. Au cours des 
frissons, il arrive souvent que la femme ressente des 
douleurs dans les seins, douleurs ressentiesnon seulement 
a la surface du sein, mais aussi dans'la profondeur de la 
glande. 

Signes-locaux. — On voit bientét apparattre sur le 
sein une rougeur caractéristique, ce sont des arborisa- 
tions rougeatres, des marbrures, rayonnant du mamelon 
vers la périphérie. 

On trouve au niveau de ces rougeurs une trés grande 
sensibilité de la peau. Le bout du sein est aussi particu- 
liérement sensible, au niveau de la crevasse, que l’on 
constate presque toujours, mais que l’on peut aussi ne 
pas découvrir. 

Marche, durée, terminaison. — La lymphangite dispa- 
rait en 24 ou 48 heures, 4 moins que de nouvelles traf- 
nées ne se manifestent sur le méme sein, ou sur l’autre 
sein. La résolution est définitive, ou bien on voit se pro- 
duire, dans les semaines qui suivent, des abcés plus ou 
moins nombreux. 

Diagnostic. — La lymphangite du sein présente des 
phénoménes locaux et une allure spéciale dans la courbe 
thermique, qui empéchent de la confondre avec l’infec- 
tion puerpérale. De plus, celle-ci se manifeste dés les 
premiers jours qui suivent l’accouchement, tandis que la 
lymphangite se montre généralement au cours de la 
deuxiéme semaine ou plus tard. 

Traitement. — Les applications humides doivent 
étre prescrites immédiatement. On fait faire un enve~ 
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loppement du sein avec des compresses de tarlatane, que 
lon imbibe d’eau bouillie ou d’eau boriquée trés chaude, 
puis on les exprime et on les applique sur le sein, enles 
recouvrant d’un taffetas ciré souple, dit « taffetas 
chiffon ». Le méme résultat est obtenu 4 l'aide de larges 
cataplasmes de fécule, rendus aseptiques par l’ébullition, 
on les recouvre aussi de taffetas chiffon. On renouvelle 
ces cataplasmes 4 chaque tétée. 

La suspension de Vallaitement peut s’'imposer si les 
crevasses sont par trop douloureuses, et si les lymphan- 
gites se répétent continuellement. La suppression des 
tétées au sein malade, pendant 24, 48 heures ou méme 
plus, met fin aux phénoménes trés douloureux provoqués 
par chaque succion. Dans ces conditions aussi, la crevasse 
guérit rapidement et les phénoménes de lymphangite 
disparaissent. Malheureusement, il arrive souvent, a la 
suite de cette suspension de l'allaitement, que la lactation 
se rétablit lentement, et ne revient que difficilement a sa 
valeur premiére. Pourtant la secrétion lactée peut aussi 
se rétablir d’une fagon parfaite. 

Il est indispensable, quand on décide la suspension de 
lallaitement, de faire maintenir les pansements humides 
par un bandage compressif que l'on renouvelle au bout de 
24 heures. Cette compression a pour but d’exprimer la 
glande et d’éviter engorgement. Peut-étre active-t-elle 
aussi les phénoménes de réaction par géne circula- 
toire, comme cela est méthodiquement provoqué dans le 
procédé récent de Bier. 

Cette compression sera faite a lVaide de bandes de 
crépe Velpeau ou de tarlatane mouillée, que l’on applique 
sur une certaine épaisseur d’ouate, en faisant le bandage 
classique du sein, 

La continuation de Vallaitement, malgré la lymphan- 
gite, doit étre conseillée dans la trés grande majorité des 
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cas. in dehors des circonstances indiquées plus haut, 
telles que la persistance de crevasses trés douloureuses, 
et la répétition des lymphangites, nécessitant l’interrup- 
tion de lallaitement, on peut sans inconvénients per- 
mettre a lafemme de donner 4 téter. Cette facon de faire 
présente l’avantage de ne pas entrainer la diminution de 
la lactation, ni d’occasionner les engorgements de la 
glande. Les pansements humides sont alors maintenus 
par un simple bandage de corps, et les compresses ou 
les cataplasmes sont renouvelés aprés chaque tétée. On 
prend soin, chaque fois que l'enfant quitte le sein, de 
laver le mamelon avec de l’eau oxygénée dédoublée, 


3° ABCES DU SEIN 


Les abcés du sein ne se produisent plus que trés 
exceptionnellement 4 l’heure actuelle. Néanmoins on 
peut assister 4 leur formation, quelque soin qu’on ait 
pris de la crevasse, ou de la lymphangite qui les précé- 
dent généralement. 

Signes. — L’abcés du sein est le plus souvent multi- 
ple, il est superficiel ou profond. On voit se manifester 
les signes classiques de |’inflammation : tuméfaction, 
douleur, chaleur, mais la rougeur peut manquer. La fluc- 
tuation n’est pas toujours facile a reconnaitre, étant 
donné le peu d’étendue des foyers suppurants, 

Si ces abcés ne sont pas incisés et largement drainés, 
ils peuvent se propager dans toute l’étendue de la glande, 
et s’étendre méme au tissu cellulaire sous-aponévrotique. 
Ces complications sont trés exceptionnelles. 

Traitement. — I] comprend l’incision large des 
foyersoule pus se trouve collecté, incision suivie du drai- 
nage et du lavage de toutes les cavités suppurantes, Les 
lavages avec l’eau oxygénée a 12 volumes dédoublée sont 
trés efficaces, comme dans toutes les suppurations. 
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On peut employer aussi leau phéniquée a 2 0/0. 

Dans le but de ménager la perméabilité des canaux 
galactophores, et d’en comprendre le moins grand nom- 
bre possible dans le tissu des cicatrices, Pinard a con- 
seillé de ponctionner au trocart les collections purulen- 
tes, sans se dispenser des lavages et des drainages con- 
sécutifs. Ce procédé n’est possible qu’ayec les petites 
collections. Pour traiter les abcés plus volumineux, il 
faut des incisions larges. Ces incisions pourront avec 
avantage ¢étre dirigées parallélement a la direction de la 
plupart des canaux galactophores, c’est-a-dire en rayon- 
nant de la pointe du mamelon vers la périphérie du sein. 


4° GALACTOPHORITE 


On désigne sous ce nom l’infection et la suppuration 
qui se limiteraient aux canaux galactophores et aux 
acinis glandulaires. En réalité, dans les infections du 
sein, on ne peut discerner d’une fagon nette la localisa- 
tion exacte de l’infection. Les signes mémes de la galac- 
tophorite basés sur Vapparition du pus dans le lait sont 
peu précis. Il reste trés difficile de distinguer du pus 
un lait jaune, plus ou moins concentré par une réteu- 
tion dans la glande, et cela aussi bien au point de vue 
macroscopique qu’au point de vue microscopique (1). 

Dans la pratique, on constate des engorgements dou- 
loureux avec induration de la glande, s’accompagnant 
quelquefois de petites poussées fébriles. S’agit-il dans 
ces cas de lymphangite profonde, de galactophorite, ou 
d’infection diffuse des différents tissus de la mamelle ? 
Il est bien difficile de résoudre la question. 


(4) On sait que la rétention du lait dans le sein s’accompagne de l’ap- 
parition de nombreux leucocytes dans ce liquide, et provoque ainsi des 
phénomenes de réaction ayant des analogies avec les phénoménes de la 
suppuration. 
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Le traitement le plus efficace est l'emploi des applica- 
tions chaudes et humides (compresses ou cataplasmes) qui 
entrainent l’évacuation du sein engorgé, et procurent un 
soulagement marqué, Budin a conseillé dans ces circons- 
tances l’expression du sein. Cette opération trés dou- 
loureuse doit étre pratiquée sous chloroforme. On peut 
reprocher a cette intervention de s’adresser a une affec- 
tion peu définie, ou 4 de simples symptémes d’engorge- 
ment dont la résolution peut s’obtenir par des moyens 
beaucoup plus simples. 
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CHAPITRE II 


MALADIES DU NOUVEAU-NE 


SOMMAIRE. — 4° Infections ; Ophtalmies, coryza, muguet, broncho- 
pneumonie, erysipéle, syphilis. — 2° Hémorragies : Hémorragies du 
tube digestif, ombilicales. — 3° Troubles digestifs : Troubles gastri- 
ques, troubles intestinaux, troubles hépatiques. — 4° Accidents ner- 
veux. Convulsions. — 5° Débilité : Scléréme, athrepsie, maladie de 
Barlow. — 6° Conduite en présence de certaines malformations 
et tumeurs : Téte, tronc, membres. 


La pathologie du nouveau-né comprend un certain 
nombre d’affections développées au cours de la gros- 
sesse, pendant le travail, cu aprés la naissance. 

En laissant de cété les traumatismes du feetus, étudiés 
avec la dystocie, on peut distinguer, parmi les maladies 
du nouveau-né, — des infections locales ou générales, 
— des hémorragies du tube digestif ou de l’ombilic, — 
des troubles digestifs, — des accidents nerveux, — les 
manifestations de la débilité, — des malformations et 
des tumeurs. 


1° INFECTIONS 


Les infections du nouveau-né sont fréquentes. Elles 
peuventse produire au cours de lagrossesse, transmi- 
ses par la voie placentaire, ou venir de l’extérieur, quand 
loeuf est ouvert prématurément. D’autres fois ces infec- 
tions se produisent, soit au cours du travail, soit aprés la 
naissance. 
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Ophtalmies. — On peut comprendre sous ce nom 
vague toutes les affections de lceil, mais, en pratique, 
chez le nouveau-né, ophtalmie est devout synonyme de 
conjonctivite. Cette conjonctivite s' observe sous deux 
aspects bien caractérisés au point de vue clinique : la 
conjonctivite purulente, et la conjonctivite catarrhale. 

Conjonctivite purulente. — la conjonctivite purulente 
a été trouvée d’origine gonococcique, dans environ la 
moitié des cas. 

La contagion peut se faire dans l’utérus, aprés la rup- 
ture accidentelle des membranes, mais elle s’effectue 
surtout dans le vagin au cours du passage du fetus. 

Le début a lieu le plus souvent du troisiéme au qua- 
triéme jour ou dans la premiére semaine. Passé le sep- 
tiéme jour, d’aprés Morax, l’ophtalmie n’est vraisembla~ 
blement pas de nature gonococcique, et elle ne résulte 
pas d’une inoculation dans les voies génitales. 

Les signes sont caractéristiques : les paupieres subis- 
sent un gonflement trés accentué, au point que par- 
fois enfant ne peut pas ouvrir les yeux spontanément. Si 
on les ouvre artificiellement, en écartant les paupiéres avec 
les doigts, on voit sourdre du pus, franchement vert ou 
jaunatre, d'autres fois roussdtre, mélangé & un peu de 
sang. La conjonctiye est rouge vif, gonflée, coedématiée, 
bran ules sur sa surface valiperall. Au niveau de la 
sclérotique, la conjonctive est injectée, vascularisée, for- 
mant, autour de la cornée, un bourrelet cedémateux. La 
cornée est intacte, luisante, ou d’autres fois ternie sur 
différents points. 

Morax recommande, autant que possible, de ne pas se servir 
@écarteurs pour procéder a cet examen, afin de ne pas s’exposer 
a éroder Pépithélium cornéen, ce qui suffit pour entrainer lenya- 
hissement de la cornée par lagent infecticux. On doit aussi 


prendre garde que le pus ne gicle pas, au moment de l’écartement 
des paupiéres, jusque dans les yeux de lopérateur, 
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La conjonctivite purulente, méme trés intense, guérit 
sous linfluence d’un traitement convenable, appliqué 
d’une fagon opportune. Mais il est des complications ter- 
ribles a redouter, telles que les ulcérations de la cornée, 
suivies de perforation avec issue du cristallin et de l’hu- 
meur aqueuse. Ces accidents peuvent avoir pour résultat 
la cécité définitive. Ces complications sont d’autant plus a 
craindre que la conjonctivite dans ces circonstances est 
généralement double, 


Morax préconise le traitement suivant: «...lavages répétés 
toutes les heures surtout les premiers jours. Ces layages seront 
faits avec de l’eau bouillie ou de l'eau boriquée titde. » « Je n’ai 
pas vu, dit cet auteur, d’avantages manifestes a l’addition de 
permanganate de potasse ou de chaux, L’appareil de Kalt, consis- 
tant en un petit pavillon de verre introduit entre les paupiéres, 
est plus dangereux qu’utile lorsqu’il n’est pas manié par des mains 
expertes. Je préfére l’écartement pur et simple des paupiéres avec 
les doigts et le lavage au moyen de tampons d’ouate hydrophile, 
ou encore avec une petite poire de caoutchouc que l’on aura eu 
soin de faire bouillir, Au cours de ces layages, on éyilera que le 
pus entrainé ne souille l’ceil opposé, en cas dophtalmie mono- 
culaire. Dans l’intervalle des lavages, il n’est pas utile d’appliquer 
un pansement. Si lophtalmie était monoculaire, on pourrait 
cependant, aprés ayoir fait pendant deux jours une instillation 
prophylactique de nilrate d’argent 4 2 0/0, appliquer sur l’ceil 
sain un pansement occlusif, » 

« La cautérisation au nitrate d’argent en solution au 40¢ cons- 
titue la seconde partie importante du traitement. Aprés ayoir 
absorbé la sécrétion purulente avec un tampon d’ouate hydro- 
phile, on écartera les paupiéres avec l’index et le pouce, et, avec 
un compte-gouttes, on instillera quelques gouttes de la solution 
argentique, de fagona remplir le cul-de-sac et a baigner le bord 
libre des paupiéres. Cela fait, on enléyera aussitot le liquide avec 
de Vouate hydrophile. Ces cautérisations seront répétées deux 
fois par jour les premiers jours, puis espacées toutes les 
2% heures, On les continuera jusqu’d cessation complete de la 
suppuration. 


Conjonctivite catarrhale, — Cette forme de conjoncti- 
vite s’observe trés fréquemment, Elle se manifeste a des 
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degrés divers, par du larmoiement simple, ou par un 
Scoulement jaunitre séro-purulent, ou méme parfois puru- 
lent, franchement vert. La conjonctive est rouge vif, les 
paupieres sont collées par les sécrétions desséchées, mais 
il n'y a pas de gonflement L’affection si¢ge souvent sur 
un ceil, ce n’est que consécutivement que l'autre cil se 
prend, 

Ces infections ne paraissent pas dépendre d’un agent 
infectieux nettement défini. 

La maladie traine en longueur avec des alternatives 
d@amélioration et d’aggravation. Les rechutes sont fré- 
quentes, 

Dans les cas ot la sécrétion est franchement purulente, 
on peut, dans le doute, se comporter comme dans la 
forme gonococcique, faire des lavages toutes les heures et 
employer le collyre au nitrate d’argent, une ou deux fois 
par jour, Mais ce traitement cause toujours par lui-méme 
une cerlaine irritation, aussi peut-il étre abandonné dans 
les formes légéres et remplacé par des instillations au sul- 
fate de zine a 1/40. 

On recommande aussi, dans cescas, le cyanure de mer- 
cure a la dose 0,20 centigrammes pour 1000, que l’on peut 
dédoubler avec de Veau bouillie chaude, ou méme 
employer a ce titre, en instillations, trois ou quatre 
fois par jour. 

Coryza, — Il est trés fréquent d’observer du coryza 
chez le nouveau-né. Cette affection se caractérise par des 
éternuements fréquents, et par l’obstruction des fosses 
nasales, résultant d’un gonflement de la muqueuse ou 
d'une sécrétion plus ou moins abondante. L’enfant dort 
la bouche ouverte; de plus, il ne peut, pendant qu'il tette, 
respirer par le nez, ce qui le géne et loblige a quitter 
le sein. Il est toutefois exceptionnel que les tétées 
deviennent impossibles et que l’on soit obligé d’alimen- 
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ter le nourrisson a la cuillere. Ce coryza disparait géné- 
ralement sans médication, en quelques jours. Il semble 
préférable de s’abstenir de layages des fosses nasales, 
qui peuvent étre accusés d’¢tre la cause de complications 
graves. Ce coryza est attribué généralement au _ refroi- 
dissement, mais, il peut, surtout dans les cas intenses, 
étre une manifestation syphilitique, et s'accompagner de 
lésions de la muqueuse nasale et de l’orifice des narines. 

Muguet. — Cette affection, caractérisée par l’appari- 
tion sur la langue de petites taches blanchatres, est due 
a la présence d’un parasite, « l’oidium albicans ». Le 
muguet s observe surtout chez les enfants débilités, ou 
nourris a l'aide de biberons malpropres. Les lavages 
alcalins de la bouche, faits avec de l’eau de Vichy, suffisent 
a faire disparaitre le parasite et la maladie. 

Broncho-pneumonie. — Cette maladie est excep- 
tionnelle chez le nouveau-né. Elle comporte un pronostic 
des plus graves. 

L’attention est appelée par l’élévation de la tempéra- 
ture ou par des mouvements convulsifs. La respiration 
parait génée et accélérée. A lauscultation, on constate 
des rales fins crépitants, a la fin de inspiration; ils sont 
plus ou moins disséminés, dans l’un, ou dans les deux pou- 
mons. La percussion révéle de la matité dans les régions 
malades. 

Comme traitement on doit recourir aux applications sur 
le thorax de cataplasmes sinapisés et donner des bains. 


Quand la température rectale atteint ou dépasse 39°, on plonge 
Venfant quelques minutes dans un bain a 35°, On reprend la tem- 
pérature toutes les trois heures, et en cas d’hyperthermie a 39°, on 
renouyelleles bains, Si ceux-ci sont sans action,on les donne plus frais 
4 32 ou méme 4 30°. Le bain a 35 ou & 32° est généralement sufli- 
sant pour faire descendre le thermométre et aussi pour donner 
lieu 4 une yéritable détente, & un soulagement tvés marqué 
chez le petit malade, 
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On soutiendra l’enfant en le faisant téter et, sil re- 
fuse le sein, on lui administrera de l’eau bouillie. On 
pourra combattre la dépression par les inhalations d’oxy- 
géne. 

Erysipéle.— L’érysipéle s’observe rarement chez le 
nouveau-né, depuis que l’on soigne antiseptiquement la 
plaie ombilicale. C’est, en effet, a ce niveau que se déve- 
loppait le plus souvent l’érysipéle, qui, parti de cette 
région, pouvait rayonner sur le tronc, la face et les _ 
membres, L’érysipéle du nouveau-né n’exige pas un 
traitement spécial, il sera traité comme chez ladulte, 
mais on devra immédiatement séparer l’enfant de la 
mére et lisoler des personnes qui soignent celle-ci. 

Syphilis. — La syphilis se manifeste trés fréquem- 
ment chez le nouveau-né par une lésion cutanée caracté- 
ristique : le pemphigus. Celui-ci est constitué par de 
petites pustules, entourées d'une mince auréole rouge; 
elles siégent principalement dans les régions plantaire 
et palmaire. L’enfant nait généralement bien développé, 
mais il est accompagné d’un placenta lourd, dont le poids 
s’éléve notablement au-dessus de 500 grammes. Ce n’est 
ordinairement qu’au cours des premiéres semaines, ou 
méme plus tard, que l’on voit apparaitre d’autres acci- 
dents, tels que le coryza, l’onyxis, leslésions ulcéreuses 
de la bouche ou de lanus, les érythemes papuleux. Ces 
accidents de syphilis héréditaire précoce sont trés con- 
tagieux. Ils peuvent se montrer chez un enfant ayant 
présenté jusque la les apparences de la santé la plus 
parfaite, et alors que l’on n’a observé chez la mére 
aucune lésion. Mais il est rare que, dans ces circons- 
tances, on n’ait pas noté une exagération du poids du 
placenta. L’apparition de ces accidents contagieux peut 
tarder & se produire, et ne se faire que plus de deux 
mois aprés la naissance. Un enfant dgé de 3 mois 
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semble toutefois a labri des manifestations ulcéreuses et 
contagieuses d'origine héréditaire. 


Consequences pratiques, — I] est sage de ne laisser téter d’au- 
tres femmes que sa mére a l’enfant accompagné d’un placenta 
lourd. 

Etant donné que, jusqu’a l’A4ge de 3 mois, on ne sait pas si un 
enfant présentera, ou non, des lésions contagieuses de syphilis, 
il faut de parti pris, refuser toute nourrice dont l’enfant n’a pas 
alteint cet age (1). 

On sait que l’enfant atteint de syphilis héréditaire ne conta- 
gionne Jamais sa mére, méme quand celle-ci n’a jamais présenté’ 
daccidents spécifiques (loi de Colles-Baumés). 


La syphilis peut entratner la mort subite du nouveau- 
né, alors que rien ne faisait prévoir semblable termi- 
naison. 


L’autopsie pratiquée dans des cas semblables ne révéle par- 
fois aucune lésion (2). 

D’autres fois, au contraire, on rencontre chez les nouveau-nés 
syphilitiques des lésions classiques : le foie « pierre a fusil », les 
poumons indurés par «la pneumonie blanche », l’hypertrophie de 
la rate ou « splénomégalie »,enfin, comme Levaditi ’a démontré, 
on peut découvrir de nombreux spirochétes enyahissant le foie et 
Yintérieur méme des cellules hépatiques. 


Le traitement doitétre énergique. On a recommandé, 
soit les frictions mercurielles (gros comme un pois 
d’onguent mercuriel en friction tous les jours sur une 
région différente), soit une demie ou méme une cuille- 
rée a café de liqueur de Van Swieten dans du lait, répar- 
tie dans les différentes tétées de la journée (traitement 
employé ala clinique Baudelocque). Schwab recommande 


(4) De méme ]’enfant mis en nourrice offre avant ces délais des dangers 
de contagion pour sa nourrice. 

(2) Il est vraisemblable qu’on découvrira dans un certain nombre de ces 
cas, une infection suraigué par les spirochetes, comme dans Vobservation 
de Sauvage et de Levadili. 
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les injections de sels mercuriels solubles afin d’éviter Vin- 
tolérance gastrique et d’obtenir une action plus rapide. 


2° HEMORRAGIES 


Le nouveau-né peut avoir des hémorragies du tube di- 
gestif, ou des hémorragies de la plaie ombilicale (1). 

Hémorragies du tube digestif. — Ces hémorra- 
gies se produisent par la bouche ou par Vanus. 

Hématéméses. — Si Vhémorragie se fait par la bouche, 
il ya lieu de rechercher si elle n’a pas une autre origine 
que les voies digestives, et sil s'agit véritablement d’une 
hématémeése. Il faudra dans ce but examiner la bouche 
et la langue, les fosses nasales et l’arricre-gorge, pour 
savoir si le sang ne provient pas de cette région. D’autre 
part, il est de fausses hématéméses qui sont constituées 
par du sang provenant d’une crevasse dusein, sang dé- 
gluti par le nourrisson, puis rejeté par lui. Apres avoir 
éliminé ces différentes causes d’erreurs, la présence du 
sang dans les vomissements meéritera d’étre considérée 
comme une hématémese, Ces hémorragies sont tres excep- 
tionnelles; elles peuvent étre consttueées par du sang pur, 
ou par du sang noiratre, ayant subi un commencement de 
digestion. Elles sont symptomatiques d’une 'plaie ceso- 
phagienne ou gastrique. 

Melena. — L’hémorragie intestinale ou mélena n'est 
pas non plus dobseryation fréquente, mais elle se 
rencontre plus souvent que l’hématémése. Les  selles 
renferment du sang ayant, soit sa coloration rouge, nor- 
male, soit une coloration noire caractéristique. Comme 
pour Vhématémése, il y a lieu de rechercher si ’hémor- 
ragie ne provient pas d’un point situé en dehors des 
voies digestives (bouche, pharynx, fosses nasales, ou 


(4) On note parfois un suintement sanguin Vaginal sans importance. 
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crevasses du sein de la mere); en d’autres termes, il 
faut rechercher s’il ne s’agit pas d’un faux mélena. Dans 
le vrai mélena,il est possible d’observer des signes 
généraux d’hémorragie : paleur, refroidissement, hypo- 
thermie. Il faudra plusieurs [fois par jour prendre la 
température. Le pronostic sera favorable tant que la 
température se maintiendra normale. 

Le mélena peut ¢tre la conséquence d’un traumatisme 
abdominal, subi au cours de l’accouchement, dans la pré- 
sentation du siége, en particulier, l’abdomen éprouve par- 
fois des compressions plus ou moins marquées. 

Les compressions subies par le cordon peuvent avoir 
une action sur la circulation abdominale et entrainer des 
hémorragies intestinales. Mais le plus souvent on ne dé- 
couvre pas la cause de ces hémorragies. 

Dans un certain nombre de cas, on a retrouvé la syphi- 
lis chez les ascendants. Herrgott a signalé un cas avec 
malformation cardiaque. On a invoqué aussi les infections 
microbiennes et!’hémophilie. Enfin on a trouvé dans 
quelques cas de lV’ invagination intestinale. 

Pronostic et traitement des hémorragies gastro-intesti- 
nales. — Le pronostic est des plus graves, il est en rap- 
port avec la cause et importance de hémorragie. Néan- 
inoins, la terminaison ne doit pas étre considérée comme 
sirement fatale, et il faut diriger le traitement avec pru- 
dence. 

On s’abstiendra d’administrer au nouveau-né, comme 
on la conseillé, des substances médicamenteuses telles 
que le perchlorure de fer. Il sera trés important de 
soumettre le tube digestif 4 un repos aussi complet que 
possible. On suspendra les tétées, et on les remplacera 
par de leau bouillie, administrée par cuillerées de 
quart d’heure en quart d’heure. Le nouveau-né sera 
remué le moins possible, et jamais, au cours des toilettes 
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on ne le placera sur le ventre. On verra, en cas d’amé- 
lioration, une teinte verdatre corriger peu a peu le noir 
des selles; on pourra alors timidement diluer dans l'eau 
de l‘alimentation du lait de la mére, et on arrivera ainsi 
trés progressivement a remettre l'enfant au sein et a lui 
faire reprendre son régime normal. 

Hémorragies ombilicales. — Ces hémorragies 
peuvent se manifester, soit au niveau du cordon encore 
en place, soit a la surface dela plaie ombilicale, aprés la 
chute du cordon, 

Hémorragies du cordon. — lest indispensable de sur- 
veiller a pineienes reprises, dans les heures qui suivent 
la naissance, l'état du cordon. Il est assez fréquent, sur- 
tout avec les cordons volumineux, cedématiés, cordons 
dits « gras », de voir la ligature se relacher et le cordon 
saigner ; il suffit dans ces cas, de placer une nouvelle 
ligature, avant que le nouveau-né ait eu une hémorragie 
importante. 

Hémorragies ombilicales. — On voit exceptionnelle- 
ment, aprés la chute naturelle da cordon, du 5® au 8° 
jour ou plus tard, se produire au niveau de l’ombilic des 
hémorragies assez persistantes, pouvantanémier séricu- 
sement le nouveau-né. On a proposé la cautérisation des 
bourgeons saignants, au thermo-cautére, les applications 
de tannin, d’antipyrine. On peut en cas d’insuccés tenter 
laligature, ou méme la suture de l’ombilic. 


3° TROUBLES DIGESTIFS 


Les phénoménes digestifsacquiérent chez le nouveau- 
né et lenourrisson une importance plus marquée qu’a 
aucun moment de l’existence. Quand on considére que 
le développement normal, a cette époque de la vie, se 
chiffre par des augmentations quotidiennes de 15, 20, 
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30 ou 40 grammes, on comprend quelles perturbations 
peut entrainer le moindre trouble de la nutrition. 

Les troubles digestifs du nouyeau-né peuvent ¢tre 
divisés en troubles gastriques, troubles intestinaux, 
troubles hépatiques. 

Troubles gastriques. — Ils se manifestent par 
des vomissements. Ceux-ci se produisent de différentes 
fagons : ils surviennent, soit immédiatement aprés la tétée, 
soit lorsqu’un temps notable (une heure ou deux heu- 
res) s'est écoulé depuis cette tétée. Dans ce dernier cas, 
le lait est caillé, il a subi un commencement de digestion, 
tandis qu il n’est pas modifié dans les vomissements qui 
surviennent immédiatement aprés la tétée. Les vomisse- 
ments précoces sont de simples régurgitations, témoi- 
gnant d’une tétée trop abondante ou trop gouliment 
prise. Les vomissements tardifs sont symptomatiques 
d'une digestion défectueuse. 

I] faut {savoir réglementer l’alimentation si elle est 
excessive, prise sans régle, trop tét aprés la tétée anté- 
rieure. D’autres fois, sil’allaitement est artificiel, il y a 
lieu, par tatonnements, de recourir a des coupages plus 
importants. I] peut arriver, devant la persistance de ces 
vomissements, qu’on en soit réduit a prescrire un ou 
deux jours de diéte hydrique. 

L’enfant ne prendra alors uniquement que de lVeau bouillie, 
administrée tous les quarts d’heures, ou toutes les demi-heures, 
par cuillerées 4 café, puis 4 doses un peu plus fortes, 4 mesure 
que la tolérance augmentera. On passera progressivement de 
Veau au lait, d’abord coupé de beaucoup d’eau, puis on diminuera 


progressivement les coupages, au fur et 4mesure que lon cons- 
tatera de lamélioration (1). 


(1) ILest préférable de recourir 4 l'eau, mise a hbouillir peu d’instants 
avant d’étre administrée, plutot qu’aux différentes eaux minérales, qui 
toutes peuvent contenir des germes. Il serait bon de renoncer ala pratique 
trés répandue d’administrer au moindre trouble gastrique de l'eau de Vichy 
ou de Vals aux nourrissons. 

1 DQaee 
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Troubles intestinaux. — Ils doivent étre svigneu- 
sement analysés, et l’on ne doit pas prescrire un traite- 
ment sur des indications vagues. Le terme de diarrhée 
s'applique, a tort, a tous les cas ou le nombre et 
labondance des selles paraissent augmentés. I] est bon 
de savoir que nombre d’enfants se développant régulié- 
rement, parfaitement bien portants, copieusement nour- 
ris, ont quatre ou cing selles jaunes par jour. II arrive 
quelquefois que les selles deviennent plus liquides, 
qu’elles se teintent légérement en vert, bien que le jaune 
domine toujours dans leur coloration, ou encore qu’elles 
verdissent un certain temps aprés leur émission. Ces 
différents signes indiquent des tétées un peu copicuses, 
et, si le développement parait stationnaire, il y a lieu alors 
de rationner un peu l'enfant. A un degré de plus, il y a 
véritablement diarrhée, c’est-a-dire que les selles sont 
liquides, fréquentes, décolorées, ou un peu verdatres. 
Il suffit de faire peser une ou deux tétées, ou d’observer 
la fagon gloutonne de l'enfant a prendre sa tétée, pour 
étre renseigné sur la cause de ces troubles gastro-intes- 
tinaux, quand ils résultent d’un excés d’alimentation, 

La diarrhée verte infectieuse se manifeste par la mul- 
tiplicité des selles liquides et vertes. Cette diarrhée ne 
s’observe que chez les enfants soumis a lallaitement 
artificiel, ou parfois a Vallaitement mixte. L’état général 
change rapidement, l’enfant palit, maigrit, se déshydrate 
véritablement; son ventre se ballonne, les vomissements 
sont constants. Le petit malade s’affaiblit plus ou moins 
vite, il se refroidit et succombe parfois en peu de jours. 

Cette diarrhée, si meurtriére, se manifeste surtout dans 
Ja saison chaude, pendant les mois de juin, juillet, aout, 
septembre. Elle est provoquée par les altérations que 
subit le lait, non stérilisé, dans la période des grandes 
chaleurs. L’introduction dans la pratique du lait stérilisé 
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a permis de diminuer, d’une fagon trés importante, le 
nombre de ces infections gastro-intestinales. On com- 
prendlintérét quil y a a ne pas confondre cette diarrhée 
verte infectieuse avec les diarrhées dont il est question 
plus haut, provenant d'une alimentation excessive. On a 
donné comme caractére particulier, dans ces diarrhées 
infectieuses, la réaction alcaline des selles au papier tour- 
nesol. 

Le traitement par la diéte hydriques’impose d’une fagon 
immédiate, afin de diminuer dans l’intestin la masse 
des substances fermentescibles. Ce n’est qu’aprés que 
cette diéte a été rigoureusement établie que l’on peut 
songer a faire de l’antisepsie intestinale, avec les prépa- 
rations de bismuth ou l’acide lactique. 

La constipation chez le nourrisson parait souvent cor- 
respondre a un défaut d’alimentation, et il faut, dans 
ces cas, penser 4 un ralentissement de la sécrétion lactée 
chez la nourrice. On peut essayer une augmentation du 
régime. Si parce moyen on mobtient pas de résultat, 
on doit veiller ace que l’enfant soit sollicité a aller a la 
selle avant chaque tétée. On conseille de présenter le 
siége de enfant sur un vase placé a terre, afin que 
par son propre poids, une compression soit exercée sur 
Pabdomen par les cuisses fléchies. Ce simple moyen 
suffit souvent a provoquer la selle. Celle-ci peut encore 
étre obtenue par V’introduction dans le rectumd’un corps 
étranger, tel que la boule du thermomeéetre, l’extrémité 
d'une sonde uréthrale en caoutchouc rouge ou méme un 
suppositoire de gélatine glycérinée. On peut aussi re- 
courir 4 lemploi de petits lavements ti¢des, introduits 
sous faible pression dl’aide d'une poire en caoutchouc, 

Troubles hépatiques. — Ces troubles se manifes- 
tent souvent par de lictére, c’est Tictére des nouveau- 
nés, qui se montre sous deux formes : l’une, la plus fré- 
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quente, tout a fait bénigne, —l'autre grave, trés exception- 
nelle, s'accompagnant d’hémorragies, de phénoménes gé- 
néraux, et aboutissant plus ou moins rapidement a la mort. 

Liictére des nouveau-nés apparait avec une trés grande 
fréquence au cours de la premiére semaine, On a pré- 
tendu qu'il s’observait surtout chez les enfants ayant subi 
une ligature précoce du cordon, avant la cessation des 
pulsations. On a attribué cetictére a une infection ombi- 
licale. En réalité, on ne connait pas la raison de ces icté- 
res bénins, 

Au point de vue symptomatique on constate sur les té- 
guments et les sclérotiques une coloration } jaune qui s’at- 
ténue rapidement, et disparait en quelques jours. 

Les formes graves dictére, sont trés rares, et sontattri- 
buées a une infection d'origine ombilicale ou intestinale, 


4° ACCIDENTS NERVEUX, CONVULSIONS 


Il ne sera pas question ici des troubles du systéme 
nerveux consécutifs aux traumatismes (V, Dysrocir), 
mais des troubles nerveux consécutifs & un état maladif 
survenu chez le nouveau-né. Ces troubles sont le plus 
souvent constitués par des phénoménes convulsifs. 

Les convulsions apparaissent chez le nouyeau-né A la 
suite dintoxications gastro-intestinales, et aussi sous 
Vinfluence de la fiévre résultant @une infection. Ces con- 
vulsions apparaissent par crises, Surlesmembres, elles se 
caractérisent par des mouvements saccadés de flexion des 
doigts sur la main, et de la main sur les avant-bras; on a 
plus rarement occasion d’obseryer les caractéres de ces 
mouvements sur les membres inférieurs, cachés dans le 
maillot. Sur la face, on observe des mouvements con- 
vulsifs dans les divers muscles, en particulier dans ceux 
des paupiéres, ainsi que des mouyements de latéralité 
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des globules oculaires ou du strabisme. A ces différentes 
convulsions succédent parfois des contractures. Toute- 
fois il ne faut pas se hater de diagnostiquer comme con- 
tracture la moindre résistance musculaire. 

Le traitement comprendra surtout des soins hygié- 
niques, et l’éloignement de toute excitation extérieure ; on 
devra éviter la lumiére, le bruit, le mouvement. Dans les 
infections avec hyperthermie, on aura recours aux bains 
a 35 ou 32 degrés, quand la température rectale se main- 
tiendra au-dessus de 39°, [lest d’usage de laisser infuser 
dans ces bains un sac contenant des feuilles de tilleul. 


5° DEBILITE 


On peut comprendre sous ce terme tous les états 
marqués par la déchéance de l’organisme du nouyeau-né, 
Dans ces cas peuvent se produire différentes manifesta~ 
tions telles que le scléréme, l’athrepsie de Parrot, la ma- 
ladie de Barlow. 

Scléréme. — Le petit malade maigrit, sa tempéra- 
ture s’abaisse, sa nutrition se fait mal, sa faiblesse devient 
croissante, ses tissus subissent une infiltration séreuse 
indurée, trés spéciale qui a regu le nom de scléréme des 
nouveau-nés. Quand cet accident se produit il faut enve- 
lopper le nouveau-né dans de louate, l’entourer de 
boules d’eau chaude, et le maintenir dans une tempéra- 
ture constante soit en couveuse, soit dans une chambre 
chauffée, 

Athrepsie. — Les phénoménes décrits par Parrot 
sous le nom d’athrepsie s’observent en général d'une 
fagon plus tardive, et ils mettent un certain temps pour se 
développer. Il s’agit daus ces cas d’une déchéance géné- 
rale de l’organisme, ayant son point de départ dans des 
troubles digestifs, consécutifs 4 une alimentation défec- 
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tueuse. La faiblesse et Vamaigrissement se montrent 
d’une fagon progressive, alors que le ventre subit un 
développement plus ou moins marqué. 

Maladie de Barlow ou scorbut infantile. — 
Cette affection s’observe chez les enfants soumis exclu- 
sivement a l’allaitement artificiel. La maladie est carac- 
térisée par des phénoménes douloureux dans les membres 
et dans les articulations, arrachant des cris au moindre 
mouvement, on voit en méme temps apparaitre des 
hémorragies sur diverses muqueuses. Le traitement doit 
viser i faire entrer immédiatement dans l’alimentation 
des aliments frais, et du jus de citron. On remplacera le 
lait stérilisé par du lait bouilliou méme cru, et l'on verra 
les accidents disparaitre sous l’influence de ce traite- 
ment, 


6° CONDUITE A SUIVRE EN PRESENCE 
DE CERTAINES MALFORMATIONS ET TUMEURS 


Certaines malformations étant compatibles avec la vie, 
laccoucheur peut avoir 4 prescrire des soins spéciaux, 
ou a poser les indications d’une intervention opératoire. 
Ces malformations seront examinées dans les différentes 
régions, la téte, le tronc, les membres. 

Téte. — Il ne sera pas question ici des anencéphales, 
ou des enfants atteints de méningocéle, qui généralement, 
lorsqu ils naissent vivants, ne tardent pas & succomber. 

Bec-de-lievre. — Le bec-de-li¢yre, constitué par un 
défaut de réunion d’une ou des deux parties latérales de 
la lévre supérieure est unique ou double; il est aussi 
simple, c’est-d-dire limité aux téguments, ou compliqué, 
quand il intéresse aussi le maxillaire supérieur et se pro- 
longe surla vodtepalatine, ainsi que sur les fosses nasales. 

L’intervention chirurgicale peut étre pratiquée a la fin 
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du premier mois, mais elle est souvent remise a plus tard. 
Parfois Venfant ne peut exercer les mouvements de 
succion, il faut alors traire du lait et le lui faire couler 
peu a peu dans la bouche. 

Il est nécessaire de recourir au méme moyen pour ali- 
menter les enfants atteints d’hypertrophie congénitale 
de la langue ou macroglossie. 

Filet. — On désigne sous ce nom le frein de la langue, 
quand il se prolonge mince et membraneux jusqu la 
pointe de cet organe. On a prétendu, a tort, que le filet 
empéchait les enfants de téter, et occasionnait plus tard 
de la géne pour parler. Ila été longtemps classique de 
le sectionner aux ciseaux. La fente du pavillon de la sonde 
cannelée a été établic en vue de loger le frein, pendant 
qu’on soulevait la langue pour cette section, On sait 
aujourd’hui qu’on peut se dispenser de cette petite inter- 
vention, qui a pu, parait-il, donner lieua des hémorra- 
gies sérieuses chez des hémophiles. 

Trone. — Certaines malformations intéressent le 
tube digestif; ce sont principalement les hernies et l’im- 
perforation rectale. 

Hernie ombilicale. — La hernie peut étre trés dévelop= 
pée, au point que, par arrét de développement, la paroi 
abdominale se trouye insuffisante pour recouvrir le sac. 
Il peut étre nécessaire de tenter d'une fagon immédiate, 
dans les jours qui suivent la naissance, lacure radicale de 
cette hernie, malgré le peu de chance de réussite. Ces cas 
sont trés exceptionnels. 

La hernie dite congénitale apparait plus tard, dans les 
premiers mois chez les prématurés, Elle se voit surtout 
au moment des efforts ou des cris, quand l’enfant est 
debout, Il suffit dans ces cas de faire porter une bande de 
flanelle avec une pelote d’ouate, ou un bandage élastique 
ayec une pelote a air, 
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Hernie ‘inguinale et crurale. — Ces hernies peuyent 
étre plus ou moins prononcées, elles sont surtout appa- 
rentes au moment des cris. La hernie crurale est la plus 
rare. 

Ces variétés de hernies s’opérent ordinairement dans 
la premiére enfance ou plus tard. Chez le nouveau-né, on 
se borne a appliquer un bandage qui pourtant a une 
action moins efficace que pour les pointes de hernies 
ombilicales. 

Les hernies s’observent avec une assez grande fré- 
quence chez les enfants nés avant terme. 

ll n’a pas étéici question de la hernie diaphragmatique, 
laquelle est, en général, incompatible avec la vie extra- 
utérine,. 

On rencontre des anomalies importantes a la partie 
inférieure du tube digestif, le rectum peut étre imperforé 
ou s aboucher d’une fagon anormale dans la vessie, dans 
Vuréthre, ou dans le vagin. 

Imperforation rectale. — On doit toujours s’assurer que 
lenouveau-né rend du méconium ; s’il n’en a pas expulsé 
pendant le travail, nipendant les 24 premiéres heures, 
il faut explorer l’anus avec une sonde, ou avec le doigt. 

L’imperforation rectale nécessite un traitement chirur - 
gical immédiat. 

L’enfant étant chloroformé, on incise la région périnéale ou 
Vanus, quand il existe, sur la ligne médiane postérieure. 

Onrecherche du doigt, introduit dans la plaie, le bout supérieur 
du rectum, qu’on ne confondra pas chez les garcons ayec la vessie, 
dans laquelle on aura placé une sonde. Quand le rectum est décou- 
vert, onl’attire au niveau de la plaie, et on l’incise en croix pour 
donner issue au méconium, La muqueuse rectale doit étre suturée 
ala peau c’est par Vaffrontement exact de la muqueuse et de la 
peau, qu’on éyitera la réascension de ampoule rectale et jla for- 
mation d’un rétrécissement secondaire. 


Si Von ne découyre pas le bout supérieur du rectum, on doit 
établir un anus artificiel dans la fosse iliaque gauche. 
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Les imperforations du rectum avec abouchement dans 
les organes voisins peuvent souvent n’étre l’objet d’une 
intervention qu’a une époque plus tardive. Néanmoins, 
on doit redouter les infections ascendantes des voies 
urinaires, quand il s’agit d’abouchements du rectum 
dans Vuréthre ou dans la vessic 

Les différentes malformations génito-urinaires, telles 
que l’hypospadias, l’épispadias, l‘hermaphrodisme, n’exi- 
gent aucuns soins spéciaux, ni des interventions immé- 
diates. L’exstrophie de la vessie peut ¢tre l’objet d’un 
traitement chirurgical précoce, mais celui-ci ne s’impose 
pas d’une fagon urgente. 

Les malformations testiculaires, telles que l’ectopie in- 
guinale, crurale ou scrotale, ne sont opérables que plus 
tard. Néanmoins il est souvent utile, par quelques légers 
massages, de favoriser la descente du testicule dans le 
canal inguinal. : 

Lhydrocéle, assez fréquente, guérit presque toujours 
spontanément ; il est rare qu'on ait a en faire la ponction. 

La fente anormale du canal vertébral, avec ou sans issue 
des méninges et de la moelle, constituant le spina bi- 
fida, mérite souvent un traitement chirurgical immeédiat. 
On doit, en attendant, appliquer sur la tumeur un panse- 
ment aseptique, en éyitant d’exercer la moindre compres- 
sion, 

Membres. — Les malformations du cété des mem- 
bres ne méritent pas de traitement chirurgical immédiat. 
Les doigts surnuméraires ne seront amputés que plus tard. 
Le pied bot pourra étre traité par des massages, mais le 
traitement chirurgical ne sera entrepris qu’ultérieure- 
ment, 

Tumeurs. — Les tumeurs du nouveau-né entr ainant 
de la dystocie auront parfois été entamées au cours des 
interventions nécessaires pour lextraction du fetus. En 


WALLICH, 13 


¥ 
434 POST PARTUM PATHOLOGIQUE 


dehors de ces circonstances, on pourra attendre pour 
procéder a leur ablation. 

Les nevi sont les tumeurs le plus fréquemment obser- 
vées. On a essayé de les modifier par la vaccination pra- 
tiquée a leur niveau, afin de substituer a leur tissu 
propre un tissu de cicatrice. Le traitement par la cauté- 
risation au fer rouge ou l’ablation peuvent s’imposer 
d’une fagon urgente, quand les neeyi affectent une allure 
hypertrophique. 
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CHAPITRE PREMIER 


FORCEPS. INDICATIONS. PRONOSTIC 


SoMMAIRE. — t+» Description du forceps: Forceps de Levret, forceps 
de Tarnier. — 2° Indications du forceps : Indications tirées de l’état 
de lenfant, indications tirées de ]’état de la mére, fréquence des ap- 
plications de forceps. — 3° Pronostic : Variétés d’applications de for- 
ceps, pronostic du forceps au détroit supérieur; pronostic du forceps 
dans |’excavation. 


Le forceps est un instrument destiné a saisir et a 
extraire la téte du foetus. 

Il y a lieu d’étudier successivement : l’instrument lui- 
méme, —la fagon de saisir la téte, de faire « une prise », 
— les régles a suivre pour « l’extraction ». 


1° DESCRIPTION DU FORCEPS 


Le forceps est une pince formée de deux branches 
excavées, destinées a s’adapter sur les surfaces convexes 
de la téte foetale. Cette partie excavée est appelée cour- 
bure céphalique. 


Varnier dans des lecons faites en 1901 a la Faculté de Médecine 
a démélé les obscurités qui entouraientl’histoire du forceps. 

Le forceps a étéinventé au xvii° siécle par un barbier anglais 
nommé Chamberlen, Il tint son procédé secret, n’opérant que 
les bras cachés sous des couvertures. Ce secret n’ayait d’autre 
but que l’exploitation de sa découverte, qui resta prés d’un siécle 
Vapanage de sa famille, Le dernier des Chamberlen mourut 
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en 1728, sans livrer son secret; il avait fait murer ses forceps dans 
une cachette ot on ne les retrouya qu’en 1813. 

Le forceps fut pourtant vulgarisé au xvi* siécle, parce qu’il fut 
inventé 4 nouveau par un honnéte homme cette fois, Palfyn (de 
Gand) , qui le fit connaitre & toute}!’Europe et mourut pauvre. 

On a inyenté un nombre incalculable de forceps, mais, au 
milieu de tous, deux modéles méritent d’étre retenus et étudiés : 
le forceps de Levret, et celui de Tarnier. 


Forceps de Levret. — Ce forceps est formé de 
deux branches articulées et croisées. L’articulation est 
obtenue au moyen d’un piyot regu dans une encoche. La 
branche a pivot s’appelle branche mdle, la branche a 
encoche branche femelle. 

La branche mile est le plus communément désignée 
sous le nom de branche gauche, et la branche femelle 
sous le nom de branche droite. 


La branche a pivot, branche male, s’articule au-dessous de 
lautre branche. Elle est destinée & se mettre en contact avec la 
partie gauche dela téte du feetus, elle sintroduit sur le cété 
gauche de la yulve, dirigée par la main gauche de l’opérateur. 

« Tout est gauche, sauf lopérateur », disait Pajot. 

Inversement, la branche femelle s’articule au-dessus de la 
branche male, elle est destinée A se mettre en contact avec la 
partie droite de la téte du foetus, elle s’introduit sur le cété droit 
de la femme, dirigée par la main droite de l’opérateur. 

Si Von veut articuler Vinstrument démonté, en prenant une 
branche dans chaque main, il est trés difficile de faire cette arti- 
culation, si on ne tient pas la branche gauche de la main gauche 
et la branche droite de la main droite (1). 


Dans chaque branche on distingue deux parties : le 
manche et la cuillére. 


La cuillere est la partie prenante, excavée, elle est 
fenétrée, 


(1) Gest un piége classique aux examens d’embarrasser le candidat qui 
n’a jamais manié de forceps.'Le juge lui tend le forceps désarticulé, et il n’ar- 


rive pas 4 l’articuler, s’il ne saisit pas les branches avec les mains de 
méme nom. i 


FORCEPS. INDICATIONS. PRONOSTIC 439 


Le manche est formé par l’autre extrémité de la branche ; 
il se termine par une partie recourbée en dehors (quand 
le forceps est articulé), formant crochet. 

Ce crochet a pour but d@’offrir a la main un point résis- 
tant pour l’extraction. 

Les branches regardées de profil ne sont pas recti- 
lignes, elles présentent une courbure, dite courbure pel- 
vienne, par laquelle les cuilléres forment avec le manche 
un certain angle. 

Cette courbure pelyienne est ainsi nommeée, parce qu'elle a été 
établie dans le but de donner au forceps une courbure correspon- 
dantaux différents axes, du détroit supérieur, de l’excavation et du 
détroit inférieur. 


En réalité cette courbure n’est utile que parce qu’elle suit la cour- 
bure formée par l’axe de l’excayation et celui de l’orifice vulvaire, 


Le forceps de Levret, forceps articulé, croisé, ayant 
courbure céphalique et pelvienne représente le forceps, 
qui a été le plus usité en France pendant de longues an- 

“nées. 

Le forceps Tarnier. — Ce forceps a pour but de 
rendre indépendantes, dans le méme instrument, une 
partie destinée a la préhension, etune partie destinée a 
la traction. La premiére partie constitue « les branches 
de préhension », la seconde « le tracteur », 

Branches de préhension. — Ce sont les deux branches 
déja décrites dans le forceps Levret. Dans le forceps 
Tarnier, elles sont seulement un peu plus courtes, et 
munies d'une vis de pression, 

Tracteur. — Le tracteur constitue la partie originale 
du forceps Tarnier. Il est formé d’une piéce métallique 
coudée, destinée a s’articuler sur les branches de pré- 
hension, 


Cette pitce coudée possede, au niveau de sa coudure, une arti- 
culation qui permet aux deux parties de la coudure de jouer laté- 
ralement lune sur l’autre. 
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Le tracteur porte &une de ses extrémités une barre 
transversale, arrondie, articulée sur pivot, destinée a 
étre saisie par les mains de l’opérateur pendant l’extrac- 
tion. A l’autre extrémité du tracteur se trouve un verrou 
recevant deux tiges métalliques. 

Ces deux tiges, dites tiges de traction, servent a relier 
le tracteur aux branches de préhension. 


Les deux tiges de traction sont fixées chacune a une branche 
du forceps parun moyen assez ingénieux. Elles sont maintenues 
& frottement contre un petit bouton métallique. Elles font ainsi 
corps avec la branche, dont elles n’augmentent pas le yolume 
d’une facon sensible, Elles ne sont libérées qu’au moment d’étre arli- 
culées avec le tracteur. 


Le tracteur forme dans son ensemble un systéme 
coudé, trés mobile sur le systéme de préhension. 

Le résultat de cette disposition est que la traction 
peut ¢tre faite dans la direction indiquée par la téte elle- 
méme. Celle-ci, en effet, porte, comme le cimier d'un 
casque, les branches de préhension. Ces branches indi- 
quent alors tous les mouvements de la téte, et peuvent 
servir pour «aiguiller » le sens des tractions a exercer. 


2° INDICATIONS DU FORCEPS 


Ces indications ne peuvent étre discutées que si cer- 
taines conditions sont réalisées. Il en est deux indispen- 
sables, pour pouvoir extraire le foetus : 

1° Il faut que les membranes soient rompues ; 

2° Il faut que Vorifice utérin soit complétement dilateé ; 

Ces deux conditions sont nécessaires, on verra plus 
loin qu il est en outre préférable que la téte soit engagée. 

Ces conditions étant remplies, on peut considérer deux 
sortes d’indications : les unes tirées de l'état de l'enfant, 
les autres de l'état de la mére. 


Indications tirées de létat de ’enfant, — C'est 
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une indication trés importante que celle qui est tirée de 
Pétat de souffrance de l'enfant. Cette indication peut se 
montrer avec la plus grande brusquerie, etil arrive qu’on 
se trouve dans la nécessité de pratiquer d’une facon im- 
médiate une application du forceps. 

Au cours de la période d’expulsion, sous une influence 
le plus souvent indéterminée, on voit parfois s’écouler a 
la vulve le liquide amniotique plus ou moins teinté de 
méconium, C’est 14 une indication que le foetus souffre ou 
a souffert. Si alors onausculte, et qu’on trouve les bruits 
du ceeur ralentis 4 100 pulsations ou au-dessous, la con- 
duite est toute tracée, il faut au plus tét extraire le foetus 
en pratiquant une application de forceps. 

En yue d'une éyentualité pareille, il est d’une bonne 
pratique d’avoir toujours pendant la période d’expulsion, 
son forceps stérilisé, baignant dans son eau d’ébullition. 

Le défaut de progression de la téte mérite de prendre 
place parmi les indications tirées de l'état du foetus. Il 
s’agit dans ces cas le plus souvent de variétés postérieu- 
res, dans lesquelles la téte, mal fléchie, n’arrive pas 
a accomplir son mouvement de rotation. D’autres fois, 
il s’agit de variétés antérieures, immobilisées en avant, 
ne tournant pas, arrétées, fixées par une bosse séro- 
sanguine faisant cheville dans l’orifice pubo-coccygien, 
Dans ces conditions, si la téte ne progresse pas, méme 
si l’enfant ne souffre pas, on est en droit d’intervenir. 

La durée de l’expectation ne doit pas étre, ainsi que 
le disait Pajot « une question d’horlogerie ». On ne 
peut fixer des limites précises a cette période de surveil- 
lance. Mais on peut adopter comme régle de montrer 
beaucoup de patience dans les cas ou la progression 
s’effectue, méme avec lenteur. Au contraire, on peut faire 
une application de forceps, quand on a acquis la convic- 
tion que les progrés sont nuls. 


13° 
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En adoptant cette ligne de conduite, en usage a la cli- 
nique Baudelocque, on arrive 4 restreindre considérable- 
ment lenombre des applications de forceps. 

Indications tirées de état de la mére. — Ces . 
indications peuvent avoir pour origine soit l’état local, 
soit l'état général. 

Indications tirées de l état local. — Pendant longtemps 
ona enseigné qu'il était nécessaire de pratiquer une 
application de forceps, quand l’accouchement ne se trou- 
vait pas terminé deux heures aprés la dilatation complete. 
Cette intervention était recommandée afin d’éviter « la 
compression prolongée des parties molles maternelles » ; 
elle avait pour but de prévenir la production des eschares 
vaginales, laissant aprés leur chute d'interminables 
fistules vésico-vaginales et vésico-rectales. 

Or ces fistules, nées a la suite de l’accouchement, ont 
été surtout observées dans la période ot l’on a pratiqué 
beaucoup d’applications de forceps pour les éviter. Leur 
fréquence a considérablement diminué, a l’heure ac- 
tuelle, et l’on peut méme dire que, depuis qu’on pratique 
beaucoup moins d’applications de forceps, ces fistules sont 
devenues exceptionnelles. Si bien que lon est en droit 
de se demander si ces nombreuses fistules, observées 
autrefois, loin de dépendre des compressions exercées 
par la téte, n’étaient pas plutét imputables aux délabre- 
ments créés par des applications de forceps plus ou 
moins bien conduites. 

La mauvaise orientation de la vulve et la résistance du 
périnée fournissent des indications tirées de l'état local. La 
résistance périnéale se voit surtout chez les primipares 
agées. Ainsi que le disait Dionis au xvu® siécle, la 
peau des vieilles brebis est moins souple que celle des 
jeunes brebis. Et de fait, d’aprés les recherches de 
Varnier et de Dubé, 25 °/,, soit un quart des primipares 
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au-dessus de 30 ans ont besoin d’une application de 
forceps. 

Léventration, qui, par l’énorme écartement des 
muscles droits, rend tout effort impossible, mérite de 
prendre place parmi les indications tirées de l'état local, 

Indications tirées de Uétat général. — Sous des 
influences trés diverses, il arrive que l’utérus se contracte 
mal, ou méme ne se contracte plus du tout. On se trouve 
alors en présence de cet état mal défini, désigné sous le 
nom « d’inertie utérine », caractérisé par la faiblesse 
des contractions de l’utérus. 

La faiblesse ou Varrét des contractions peut s’obser- 
ver en dehors de toute cause apparente., On l’observe 
suivant Pajot, surtout chez des femmes, molles, blondes, 
lymphatiques, sans volonté. Chezelles, |’utérus ne se con- 
tracte que peu ou mal et elles ne font aucun effort pour 
pousser dans la période d’expulsion. L’application de 
forceps est le seul reméde a conseiller contre cet état, 
quand la dilatation est complete. 

Cette faiblesse ou arrét des contractions s’observe 
surtout quand l’utérus est fatigué, a bout de forces; c’est 
alors qu'il ne se contracte plus. 

Un état général grave de la mére rend parfois nécessaire 
de ne pas laisser se prolonger la durée del’accouchement, 
et d’abréger, dans la mesure du possible, la durée de la 
période d’expulsion. De 1a des indications d’appliquer 
le forceps, chez les femmes atteintes de convulsions 
éclamptiques, chez les femmes cardiaques en état d’asys- 
tolie, chez toutes les femmes présentant un état infec- 
tieux avec fiévre et symptoémes généraux. 

Fréquence des applications de forceps.— A la 
clinique Baudelocque, on pratique par an une trentaine 
d’applications de forceps sur plus de 2,000 accouche- 
ments. C’est 14 certainement une proportion trés infé- 
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rieure 4 celle que l’on observe dans la pratique. II suffit, 
pour comprendre cette différence, de lire dans les 
statistiques annuelles de ce service, la durée des périodes 
d’expulsion, qui parfois, avant l’application de forceps 
terminale, durent quatre heures, cing heures ou méme 
six heures. 

Cette expectation prolongée, justifiée dans des cir- 
constances particuliéres, ne saurait étre indiquée comme 
régle générale de conduite. 

Ik convient donc, sans obéir a l’ancienne formule qui 
conseillait le forceps deux heures aprés la dilatation com- 
pléte, de ne pas laisser durer indéfiniment la période 
d’expulsion. 

On sait que les applications de forceps sont plus fréquentes 
pour les variétés postérieures que pour les yariétés antérieures 
(10 °/9 au lieu de 5 °/o environ, d’aprés les chiffres de Varnier et 
Bataillard), Chez les primipares dgées, comme cela a été yu 
plus haut, le forceps est nécessaire dans enyiron un quart des cas, 


3° PRONOSTIC DES APPLICATIONS DE FORCEPS 


Ce pronostic dépend surtout des conditions dans les- 
quelles se trouve pratiquée l’opération : il varie, suivant 
que l’enfant a plus ou moins souffert, suivant que l’opé- 
ration présente plus ou moins de difficultés, et celles- 
ci sont aussi en rapport avec la variété d’application de 
forceps. 

Variétés d’applications de forceps. — On dis- 
tingue généralement : le forceps au détroit supérieur, le 
forceps dans l’excavation, le forceps au détroit inférieur, 
le forceps a la vulve. En réalité on devrait réduire ces 
variétés a deux catégories : le forceps au détroit supé- 
rieur et le forceps dans l’excavation. La téte ne pouvant 
étre saisie et extraite que dans l'une oul’autre de ces par- 
ties du bassin. 
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La téle, dite au détroit inférieur, ou a la vulve est, et ne peut 
étre que dans Ceacavation. Si elle était dans le périnée, sur le 
point de franchir Vorifice vulvaire, on ne pourrait appliquer le 
forceps sur elle, sans la faire rentrer de force dans lexcaya- 
tion. 


Il n’y a donc lieu d’envisager le pronostic que dans 
les deux varictés suivantes : 

1° Forceps au détroit supérieur ; 

2° Forceps dans l’excavation. 

Pronostic des applications de forceps au 
détroit supérieur. — Le forceps au détroit supérieur 
est une opération dangereuse pour le foetus, surtout si 
le bassin est vicié (1), Ainsi que Vindiquent les statisti- 
ques, la mortalité a pu étre évaluée entre 27 °/, et 35 °/,. 
Il faut aussi tenir compte dans ce pronostic non seule- 
ment de la mortalité, mais aussi de la morbidité : acci- 
dents méningés, troubles cérébraux, maladie de Little, 
incontinence d’urine. 


Dans une statistique faite par Varnier dans le service de 
Pinard, la mortalité a la suite du forceps au détroit supérieu? 
dans des bassins non retrécis est évaluée a environ 27 °/,. 


Pronostic des applications du forceps dans 
excavation. — Quand l’application de forceps est 
faite dans l’excavation, la dilatation étant bien complete, 
la t¢te n’a a lutter que contre la résistance du périnée, 
et le foetus sort indemne de cette lutte dans l’immense 
majorité des cas, Varnier dans la statistique précitée 
évalue a environ 5 °/, la mortalité des enfants ayant subi 
une application de forceps dans l’excavation. On voit 
qu'il y a loin de ce chiffre de 5°/,a celui de 27°/, des 
forceps au détroit supérieur. 


(1) On verra plus loin que le forceps appliqué au détroit supérieur trans- 
f orme le bassin normal en bassin rétréci. 
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Il est juste de tenir compte, dans l’appréciation de 
ces résultats, de l'état de souffrance du fetus, antérieur 
a intervention, et créant les indications de cette inter- 
vention. 


La conclusion, qui se dégage, est que l’application de 
forceps, au détroit supérieur, présente pour l’enfant des 
dangers considérables. Le pronostic des applications de 
forceps ' faites dans l’excavation, comporte en revanche 
peu de gravité. Néanmoins l’application de forceps cons- 
titue toujours un traumatisme dont on ne peut prévoir 
Vintensité; aussi faut-il ne recourir au forceps que 
quand les indications se trouvent nettement posées. On 
doit, pendant la période d’expulsion, alors que le foetus 
se présente par le sommet, avoir toujours a sa portée 
un forceps stérilisé, afin de pouvoir, si cela devenait 
nécessaire, l’appliquer d'une fagon immédiate. Il faut 
savoir manier cet instrument, et s’étre préparé a bien 
l'appliquer, mais il est bon aussi de savoir ne pas s’en 
servir. 


CHAPITRE II 


LES PRISES DU FORCEPS 


SoMMAIRE. —1° Facon de saisir la téte: La prise pariéto-malaire. 
— 2° Prises dans les variétés directes: Prise dans les occipito- 
pubiennes, prise dans les occipito-sacrées. — 3° Prises dans les 
variétés transversales: Régles générales, prise dans les gauches 
transversales, prise dans les droites transversales. — 4° Prises dans 
les variétés obliques : Mutation des variétés obliques en variétés 
transversales. — 5° Applications de forceps atypiques : Dans les 
présentations de la face, dans les présentations du front. 


lo FACON DE SAISIR LA TETE 


On désigne sous le nom de « prises » les différentes 
facons de saisir la téte a l’aide du forceps. 

Les deux branches du forceps étant symétriques, elles 
ne peuvent saisir et tenir que des parties symétriques. 
Or, sur la téte, il nya de symétriques que les parties 
latérales, les régions pariétales et malaires. 

La face et l’occiput n’étant pas symétriques, ne peu- 
vent étre tenus par le forceps. A la rigueur, le front et 
Vocciput peuvent étre saisis, mais non tenus solidement. 
Il en est de méme, quand le forceps saisit la téte obli- 
quement de la bosse frontale 4 l’apophyse mastoide ; 
cette prise n’offre aucune solidité. 

Il ne reste done qu’une prise solide, c’est la prise dans 
laquelle la téte est saisie transversalement d’une bosse 
pariétale 4 l'autre. Mais cela nest pas suffisant. 

I] faut que, tout en tenant solidement la téte, le forceps 
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ne la défléchisse pas, ou, ce qui revient au méme, la 
laisse fléchie, Ce but est atteint quand la prise est 
« pariéto-malaire », c’est-a-dire lorsque les cuilléres 
embrassent la région pariétale et la région malaire ; mais 
cette prise ne peut étre réalisée que si la téte est bien 
fléchie (présentation du sommet), ou franchement défléchie 
(présentation de la face). 

La prise pariéto-malaire. — Dans la prise pariéto- 
malaire, les cuilléres s’appliquent sur la région pariétale, 
couvrent la région malaire jusque sur les joues, au-devant 
des oreilles. La fenétre de la cuillére est placée de telle 
sorte que son bord postérieur passe sur l’oreille. 


Ainsi disposé, le forceps peut ayoir sa courbure pelvienne 
regardant, soit le front, soit locciput. L’occiput devant étre con- 
duit, au cours de l’extraction, sous le pubis, il est naturel de 
faireen sorte que la courbure pelvienne du forceps soit dirigée 
vers l’occiput. La courbure pelyienne de l’instrument correspon- 
dra alors au trajet courbe que doit parcourir la téte, pour passer 
de l’excayation dans les parties molles du périnée. 


On aura donc une bonne prise pariéto-malaire, en 
placant les cuilléres sur la région pariétale et malaire, 
avec la courbure pelvienne du forceps ayant sa concavité 
dirigée vers locciput du foetus. 

Cette prise pariéto-malaire est 4 exécuter, alors que 
la téte se trouve dans une des attitudes suivantes: ou la 
rotation est faite, alors la téte est en « variété directe », 
c’est-a-dire en occipito-pubienne, ou en occipito-sacrée, 
— ou bien la rotation n’est pas faite, et la téte se trouve 
alors en « variété oblique » ou en « variété transversale ». 


2° PRISES DANS LES VARIETES DIRECTES 


On désigne sous le nom de variétés directes, les occi- 
pito-pubiennes et les occipito-sacrées. Dans ces cas, la 
téte, aprés sa rotation, se trouve toujours descendue 
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dans l’excavation, puisqu’elle a tourné pour aborder la 
fente pubo-coccygienne. On sait que cette rotation a, 
dans la trés grande majorité des cas, ramené l’occiput 
sous le pubis : la téte est alors en occipito-pubienne, 
— exceptionnellement l’occiput est en arriére : en occi- 
pito-sacrée. 

Prise dans les occipito-pubiennes. — L’occiput 
est sous le pubis, les régions pariéto-malaires sont 
situées l’une a gauche, l’autrea droite. Le forceps con- 
venablement placé aura done sa courbure pelvienne 
dirigée en haut, la branche gauche sera placée & gauche 
dela femme, la branche droite sera placée a droite. 

Placement de la branche gauche. — I) faut commencer 
par la branche gauche (parce qu'elle porte le pivot, et 
s’articule au-dessous de la branche droite). 

Le but proposé est de conduire cette branche sur la 
région pariéto-malaire gauche du foetus, un peu en avant 
de loreille, la courbure pelvienne regardant en haut. Le 
mieux est de l’y conduire, en la faisant précéder de la 
main. 

Quatre doigts de la main droite sont introduits dans 
Yorifice vulvaire, et glissent sur le cété gauche de la téte, 
en l’embrassant de leur face palmaire. Il est recommandé 
d’aller atteindre du bout de ces doigts le pavillon de 
Voreille. 

Cette recommandation vise plusicurs buts : d’abord d’assurer 
le diagnostic, ensuile de reconnaitre la place ott sera conduite la 
branche du forceps, enfin et surtout de pénétrer au-dela de Vori- 
fice ducol, etde frayer la voie au forceps, quine peut ainsi s‘éga- 
rer dans les culs de sacs du yagin. 


Labranche gauche (tenue de la main gauche) est glissée 
doucement sur la face palmaire des doigts de ta main 
droite, et la cuilléren’a qu’a prendre la place de ces doigts. 

La main est alors retirée. La branche est confiée a un 
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aide (intelligent et non jaloux, disait Pajot), qui doit 
la maintenir, et veiller 4 ce qu'elle ne subisse aucun 
déplacement. 

Placement de la branche droite. — Ce placement est 
tres facile, parce qu’on n’a pas a repérer la région pariéto- 
malaire droite. On est str en effet d'y avoir placé la 
deuxiéme branche, lorsque celle-ci peut s’articuler avec 
la branche précédemment introduite. Si la branche 
gauche a été bien placée sur la région pariéto-malaire 
gauche, quand on articulera l’instrument, la branche 
droite se trouvera sirement sur la région pariéto-malaire 
droite. 

Il ne reste done qu’un souci, lors de lintroduction et 
du placement de la deuxiéme branche, celui de franchir 
Vorifice du col, sans aller s’égarer dans les culs de sacs 
vaginaux. Or, cela est facile, lorsque la dilatation est 
franchement complete; dans ce cas, en effet, lorifice du 
col estle plus souvent inaccessible, remonté qu’il est au 
niveau du cou du foetus. I] suffit de guider de deux doigts 
Vintroduction de la branche droite, pour étre sir qu'elle 
ne s égare pas et quelle reste bien au contact de la téte. 

La branche droite sera introduite sur le cété droit de 
la vulve, en suivant la face palmaire des doigts guides, 
elle sera poussée avec la plus grande douceur, jusqu’au 
moment ou l’encoche de son articulation correspondra au 
pivot de la branche gauche. Il n’y aura plus alors qu’a 
articuler, et 4 serrer le pivot. 

Prise dans les occipito-sacrées. — L’opération 
est en tous points analogue a la précédente pour le pla- 
cement des branches. La courbure pelvienne du forceps 
se trouvera donc encore dirigée en haut, vers le pubis. 
Mais le forceps ainsi placé aura sa courbure pelvienne 
qui regardera, non pas l’occiput, mais le front, lequel 
dans l’occipito-sacrée est sous le pubis. Cette situa- 
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tion du front, comme on le verra plus loin, ne modifie en 
rien les conditions de l’extraction de la téte. 


3° PRISES DANS LES VARIETES TRANSVERSALES 

Régles générales. — II s’agit d’aller faire une prise 
pariéto-malaire sur une téte transversalement placée en 
OIGT ou en OIDT. Dans ces conditions, une des régions 
pariéto-malaires esten avant, et]’autre se trouve en arriére. 

On appelle branche antérieure la branche du forceps 
qui s’applique sur la région pariéto-malaire antérieure, 
et on appelle branche postérieure la branche appliquée 
sur la région pariéto-malaire postérieure. 

Etant donné que la téte, placée en transversale, peut 
avoir l’occiput situé, soit a gauche, soit a droite, la cour- 
bure pelvienne du forceps, pour regarder l’occiput, sera 
tant6t tourné a gauche (dans les gauches transversales), 
tantét tournée a droite (dans les droites transversales). 

Si on regarde un forceps articulé, alors qu’on dirige 
sa courbure pelvienne vers la gauche, on voit que la 
branche postérieure est la branche gauche — si, au con- 
traire, on dirige la courbure pelvienne vers la droite, la 
branche droite est la branche postérieure. 

Pour introduire ces branches, on trouvera plus de faci- 
lités 4 placer la branche postérieure que la branche an- 
térieure. En effet, on trouve en arriére, dans la concavité 
du sacrum, toute la place voulue pour introduire une 
main guide; tandis que, en avant, derriére le pubis, il 
est plus difficile d’introduire une main, et on ne le tente 
méme pas. Il y a donc avantage, a introduire d’abord la 
branche qui se place le plus facilement, c’est-a-dire la 
branche postérieure. La branche antérieure, introduite 
ensuite, n’aura qu’a venir s’articuler avec la branche 
postérieure, pour étre convenablement placée. 

Prise dans les gauches transversales, — L’oc- 
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ciput se trouve situé & gauche, la courbure pelvienne 
devra done étre dirigée & gauche. Dans ce cas, en regar- 
dant le forceps articulé avec sa courbure pelvienne diri- 
gée vers la gauche, on voit que la branche située en 
arriére, c’est-d-dire la branche postérieure, se trouve étre 
la branche gauche. C’est done cette branche qu il faudra 
introduire la premicre. 

Introduction et placement de la branche postérieure 
(gauche). — La région pariéto-malaire gauche est en 
arriére, au-devant du sacrum, sur la ligne médiane. C'est 
la que doit étre conduite la cuillére. La cuillére gauche 
sera tenue de la main gauche. 

Pinard, Farabeuf et Varnier, donnent le conseil dintroduire 
la main droite tout entiére et de la conduire jusque sur la 
région pariéto-malaire postérieure, afin de reconnaitre cette 
région, et d’y rester pour receyoir et placer la cuillére. 

La main, ainsi profondément introduite, disparait dans les pare 
ties génitales jusqu’au poignet, elle dirige et conduit la branche, 
pendant qu'elle protége les parties maternelles, mais elle produit 
un déplacement de la téte inévitable. 

lest possible de conduire en bonne place la cuillére 
postérieure, sans déplacer la téte, en procédant de la 
fagon suivante : 

La main droite va, aussi loin qu'il le faut, reconnaitre 
la région pariéto-malaire, et s’assurer que orifice du 
col ne fait aucun obstacle al introduction de la branche, 
Ces constatations faites, il y a, dés lors, moins d’intérét 
a laisser cette main aussi profondément placée. On peut 
done pour faire de la place, retirer peu & peu la main au 
fur et & mésure que la cuillére pénétre, comme en un 
cathétérisme, dirigée sans la moindre force (1). 


(1) En faisant pénétrer la branche ainsi, on ne commet pas plus @’ia- 
prudence que l'on n’en commetira tout 4 Pheure, en faisant évoluer aussi, 


Sans main guide, la branche antérieure, comme l’enseigne le procédé clas- 
sique, 
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La cuillére postérieure (la gauche dans le cas actuel) placée sur la 
région pariéto-malaire gauche, correspond a la ligne médiane ver- 
ticale du bassin de la femme, Comme cette branche posséde une 
courbure pelvienne, son manche se trouve extérieurement forte- 
ment porte sur la gauche, et comme on l’a dit, il est alors a 
peu prés paralléle a laine (de la femme) du cdté opposé (aine 
droite), 


La branche postérieure (gauche) est placée, bien pla- 
cée, on la confie a l’aide « intelligent et non jaloux ». 

Introduction et placement de la branche antérieure 
(droite), — La région pariéto-malaire droite du feetus, 
sur laquelle s’appliquera la cuillére droite, se trouve en 
ayant, derriére le pubis, On ne peut songer a aller explo- 
rer cette région sans déplacer la premiére branche. 


Cela n’aurait du reste aucun intérét, En effet, étant donné que la 
région pariéto-malaire postérieure est en rapport avec la cuillére 
postérieure, on peut étre certain que la cuillére antérieure sera 
en rapport avec la région pariéto-malaire antérieure, lorsqu’il 
sera possible d’articuler le forceps. 


Pour conduire cette branche antérieure en bonne 
place, on recourt 4 une manceuyre décrite sous le nom 
de « demi-tour de spire », et indiquée par M™ Lacha- 


pelle. 


Voici en quoi consiste cette manceuyre : 
La cuillére, introduite sur les parties latérales, doit étre conduite 


en avant, en suivant Ja surface céphalique. 
Ce résultat est obtenu, en abaissant et en tordant simultané- 


ment le manche de la branche. 


On introduit donc dans la vulve deux doigts de la 
main gauche (1) sous la lévre droite, et on fait, en sui- 


(1) Il s’agit encore de ne pas déplacer ni la téte, ni la branche placée. 
Les quatre doigts intvoduits n’iraient pas beaucoup plus loin, et exposes 
raient peut-étre plus 4 des déplacements, 
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vant la face palmaire de ces doigts, pénétrer la cuillére 
droite, comme si on youlait aller toucher de cette cuil- 
lére articulation sacro-iliaque droite. 

La main, qui tient le manche, est alors fortement porté 
& gauche, au-dessus de la branche gauche que l’aide 
maintient toujours solidement, et que l’on a pris le 
soin de ne pas déplacer soi-méme. 

On abaisse alors le manche de la branche droite, en le 
tordant en méme temps vers la gauche, c’est le demi- 
tour de spire. Les doigts dans le vagin sentent et sui- 
vent, aussi longtemps qu’ils le peuvent, la cuillere qui 
se déplace, remonte et tourne en avant, en suivant la sur- 
face de la téte foetale. 

On conduit alors l’encoche de la branche droite vers le 
pivot de la branche gauche, on articule et la prise est 
terminée, 

Le forceps articulé a ses manches franchement dirigés 
a gauche de la femme, paralléles a laine du cété op- 
pose. 

Prises dans les droites transversales. — L’oc- 
ciput est a droite. La courbure pelvienne du forceps 
devra done étre dirigée a droite. La branche postérieure 
est la branche droite. C’est elle qu’il faudra introduire la 
premiére, 

Introduction et placement de la branche postérieure 
(droite). — La région pariéto-malaire droite est en 
arriére, au devant du sacrum, sur la ligne médiane. 
C’est la que doit étre conduite la cuillére droite. 

La cuillére droite sera tenue de la main droite. Comme 
précédemment, la main libre (main gauche) ira recon- 
naitre la région pariéto-malaire postérieure, et s’assurer 
que lorifice du col ne fait aucun obstacle. Ceci fait, cette 
main se retirera pendant que doucement la cuillére pos- 
térieure (droite) prendra sa place. 
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La cuillere postérieure (droite dans le cas actuel), placée dans 
Ja région pariéto-malaire droite, correspond a Ja ligne médiane 
verticale du bassin de la femme. Comme cette branche possede 
une courbure pelvienne, son manche se trouye extérieurement 
fortement portld sur la droite, el, comme on Va dit, 4 peu prés pa- 
ralléle 4 Vaine (dela femme) du cé6té opposé (aine gauche). 


La branche postérieure (droite) est placée, bien placée ; 
on la confie a Vaide, qui ne la déplacera pas. 

Introduction et placement de la branche antérieure (gau- 
che). — La région pariéto-malaire gauche du fetus, sur 
laquelle s’appliquera la cuillére gauche, se trouvera en 
avant, derriére le pubis. 

On ne peut songer a aller explorer cette région sans 
déplacer la premiére branche. On sait du reste que cela 
serait sans intérét, Il reste a faire exécuter 4 la branche 
antérieure le « demi tour de spire ». 

On introduit dans l’orifice yulvaire deux doigts de la 
main droite sous la lévre gauche, et l’on fait, en suivant 
la face palmaire de ces doigts, pénétrer la cuillére gau- 
che, comme si on voulait aller toucher du bec de cette 
cuillére l’articulation sacro-iliaque gauche. 

La main qui tient le manche est alors fortement portée 
adyvoite, au-dessus de Ja branche droite que l'aide maintient 
toujours solidement, et que l’on n’a pas déplacée 
soi-méme. 

On abaisse alors le manche de la branche gauche, en 
le tordant en méme temps vers la droite. La cuillére se 
déplace, monte et tourne en ayant, en suivant la surface 
de la téte feetale. . 

I] ne reste plus qu’a articuler. 

Maisici surgit une difficulté qu’on n’a point rencontrée 
en opérant pour une gauche transversale. La branche 
droite (introduite la premicre), est située au-dessous de 
la branche gauche introduite ensuite. Le pivot de la 
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’ 
branche gauche est done au-dessus de lencoche de la 
branche droite, et l'on ne peut pas articuler. 

Tl faut recourir & un tour de main appelé le decroisemené, 
Cette maneuyre a pour résultat de conduire le pivot dans Pencoche, 
Voici comment on doit procéder : 

On saisit la branche gauche, branche antérieure, qui peut stre 
mobilisée, sans inconvénient on la fait passer sur la branche 
droite, branche postérieure, qui ne doit pas étre mobilisée, et 
Yon conduit le pivot vers Vencoche. On peut dés lors articuler. 


Le forceps articulé a ses manches fortement dirigés a 
droite de la femme, paralléles a laine du cdté oppose. 


4° PRISES DANS LES VARIETES OBLIQUES 


Il s'agit de saisir la téte en variété oblique, cest-a- 
dire en OIGA, OIGP, OIDA, OIDP. 

On a déterminé les manceuvres a exécuter pour le pla- 
cement des cuilléres dans ces différentes variétés de po- 
sition, et on adécrit un manuel opératoire spécial pour 
chacune delles, C'est 1a une complication bien inutile, si 
lon considére que la téte en variété oblique n'est pas im- 
muable dans cette attitude. 

Mutation artificielle des variétés obliques. — 
On peut, de la main qui explore, opérer une mutation, 
qui, de oblique fera, soit une transversale, soit une occi- 
pito-pubienne, soit & la grande rigueur une occipito- 
sacrée, 

Pinard et ses éléves transforment la droite ou la gau- 
che postérieure en transversale, trés exceptionnellement 
en occipito-sacrée. L’antérieure, suivant qu'elle est plus 
ou moins antérieure, peut etre transformée en occipito- 
pubienne ou en transversale. 

On arrive done & ne pratiquer des prises que sur 
des variétées directes (OP ou OS), ou sur des variétés 
transversales (OLDT, QLGT). 
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C’est Ja une trés grande simplification, car il ne reste 
a retenir que les applications dites directes, et les appli- 
cations dites transversales. 

On n’a, dans Ja pratique, 4 appliquer le forceps que 
sur une téle amenée 4 une des quatre attitudes sui- 
vantes : 

Aas ( occipito-pubienne. 

! occipito-sacrce, 

transver- \ occipito-iliaque droite transyersale, 
sales: { occipito-iliaque gauche transversale, 


Cela reste vrai, quel que soit le degré d’élévation de 
la téte par rapport au bassin. 

In effet, au détroit supérieur la téte est toujours en 
yariété transversale; quant aux autres variétés : directes 
ou transversales, elles s’observent alors que la téte est des- 
cendue dans l’excavation. 


5° APPLICATIONS DU FORCEPS ATYPIQUES 


On peut avoir 4 appliquer le forceps sur une téte déflt - 
chie, en présentation de la face ou du front (1). 

La prise, pour ¢tre solide, doit étre faite suivant les dia- 
métres transyerses de la t¢éte, et la courbure pelvienne 
du forceps doit ¢tre dirigée vers la région fctale qu'on 
veut ramener sous le pubis, c’est-a-dire, suivant les cas, 
le menton ou le front. 

Forceps dans les présentations de la face. — 
La téte étant bien défléchie, on applique les branches 


(1) On devrait ne pas méme faire mention des « applications de for- 
ceps sur la téte derniére », qui sont touta fait irrationnelles, puisque la 
téte peut beaucoup plus simplement étre saisie et entrainée par le maxil- 
laire inférieur ou par le tronc, sans le secours d’un instrument. 

Quanta « l’application de forceps sur le siége », elle esta juste litre aban- 
donnée, car le forceps est un intrument construit pour étre appliqué sur 
Ja léte, et non sur une autre région feetale, 


18° 
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sur les régions pariéto-malaires, comme pour la téte 
fiéchie; la branche postérieure est placée la premiére. 

Les indications du forceps sur la face doivent étre trés 
exseptionnellement posées, & cause du danger, par une 
erreur de maneuyre ou de diagnostic, de transformer 
la variété de position en mento-sacrée, et de rendre ainsi 
le mécanisme de l'accouchement impossible. 

Forceps dans les présentations du front. — 
La téte se trouve saisie par un diamétre transverse, qui_ 
ne passe pas par les régions pariéto-malaires. Les bran- 
ches sont appliquees suivant les régles ordinaires, mais 
on doit redouter enclavement de la téte dans le bassin. 


CHAPITRE Hil 


L’EXTRACTION PAR LE FORCEPS 


SOMMAIRE. — 1° Engagement artificiel : Mécanisme, sens des trac- 
tions (forceps Levret, forceps Tarnier, levier de Farabeuf). — 2° Rota- 
tion artificielle: Rotation en avant, rotation en arriére. — 3° Déga- 
gement artificiel : Sens des tractions, technique. — 4° Description 
de lVopération : Préparatifs, manuel opératoire. 


La téte, au cours de l’accouchement naturel, accomplit 
trois étapes ou temps qui sont: l’engagement, la rotation, 
et le dégagement. Ces trois temps doivent étre produits 
artificiellerment dans l’extraction a l’aide du forceps. 


1° ENGAGEMENT ARTIFICIEL 


Mécanisme de lengagement artificiel. — La 
téte, au détroit supérieur, est inclinée sur son pariétal 
postérieur, elle doit, pour pénétrer dans le bassin, pour 
s engager, loger sa bosse pariétale postérieure dans la 
concavité du sacrum. 

Farabeuf et Varnier ont démontré qu'on ne peut pas, 
a l’aide du forceps, faire exécuter a la téte ce mécanis- 
me naturel, 

Suivant ces auteurs, le forceps, qui s’éléve de la yulve au dé- 
troit supérieur pour saisir la téte, ne peut le faire qu’en se pla- 
cant comme un pont au-dessus de la concayité du sacrum. Et ce- 


la se trouve réalisé aussi bien quand la prise est réguliére (pa- 
riéto-malaire), yue quand elle est irréguliére (fronto-mastoidienne) 
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Dans ces conditions, la téte, saisie par le forceps au 
detroit supérieur, ne peut pas s engager en protitant de 
la concavité sacrée, Cette téte, si elle est attirée de force, 
vient butter contre le pubis, et ne peut franchirle détroit 
supérieur, qu’en se réduisant, soit par chevauchement, 
soit par enfoncement et fracture du pariétal antérieur. 

Le forceps rétrscit de la sorte le bassin méme normal, et Aplus 
forte raison un bassin da vieid, 

Suivant la remarque de Pajot, la téte, saisie par un forceps et 
enclavée dans un bassin etroit, ressemble au morceau de fusain, 
qui s‘éerase & mesure que lon pousse lannean qui serre les 
branches dan porte-crayon, 

Gette pression, Farabeufa cherché & la mesurer expérimentale- 
ment, et Ila constaté que la tte subit une pression dix fois plus 
grande quela force de traction employée. 

En @autres termes, une traction évaluée a 10 Nilogs se traduit 
par une pression de 100 Klogs sur la téte feetale, 


La consequence clinique de ces faits a été relevée par 
Varnier dans le chiffre de la mortalité des enfants extraits 
an moyen du forceps appliqué au détroit supérieur, ce 
chiffre atteint de 27 & 35 °/,, sans compter les blessés qui 
gardent toute leur vie les infirmités provenant du trau- 
matisme regu & la naissance, 

La conclusion qui s‘impose, c'est que le forceps au dé- 
troit supérieur reste une operation dangereuse pour le 
fetus, quelle que soit la fagon dont on saisit la téte. Cette 
remargue faite, il faut reconnaitre qu'un certain nombre 
@enfants ont pu etre extraits vivants, sans présenter de 
Iésions apparentes, malgré le traumatisme inévitable dans 
toute application de forceps au’ détroit supérieur. 

Sens des tractions. — La tée saisie est attirée 
dans le bassin, Differents moyens ont été proposés, ils 
varient avee [instrument employé : forceps Levret, for- 
ceps Tarnier, ou levier de Farabeuf. Ce dernier a été spé- 
cialement construit pour effectuer Lengagement de la téte, 
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Forceps Levret.— Les branches de ce forceps servant de 
tracteurs, on ne peut tirer que suiyantl’axe de orifice 
vulvaire et non pas suivant Paxe du détroit supérieur, Ce 
résultat est inévitable, méme si lon recourt a lartifice 
classique, qui consiste a faire descendre la téte, au moyen 
d'un mouvement de bascule, obtenu en fixant l’articulation 
du forceps, saisie 4 pleine main, pendant qu’on cherche 
a en élever les manches. 

L’axe du détroit supérieur est trés différent de celui de 
orifice vulvaire, puisque si cet axe était prolongé en bas, 
il traverserait les parties profondes au niveaudel! articula- 
tion de lapremiére et de la deuxiéme vertébre coccygienne. 

La téte étant au détroit supérieur, on ne peut arriver 
avec le forceps Levret qu’a tirer dans une mauvaise 
direction, et ces tractions ont pour résultat d’appuyer la 
téte contre le pubis. 

Le forceps Tarnier. — Tarnier crut avoir trouvé un 
moyen de tirer suivant l’axe du détroit supérieur, en 
plagant sur le forceps un tracteur coudé, destiné 4 con- 
tourner toute |’épaisseur du périnée. 

Ce tracteur permet, grace 4 sa coudure et 4 sa mo- 
bilité, de tirer suivant l’axe des cuilléres (dont l’axe 
différe de axe des branches, 4 cause de la coudure pel- 
vienne), Mais cette circonstance n’est d’aucun intérét au 
détroit supérieur, ot: latéte est transyersalement placée, 
étant donné qu'elle ne peut étre saisie avec le forceps 
Tarnier du front a locciput. Or, ce n’est qu’a l’aide de 
cette derniére prise qu'on pourrait a la rigueur tirer dans 
la bonne direction. 

La conclusion, c’est que le forceps Tarnier ne permet 
pas d’effectuer engagement naturel, mais l’engagement 
forcé, absolument comme le forceps Levret, Au détroit 
supérieur, ces deux forceps ont donc les mémes incon- 
vénients, 

13°°° 
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Le levier de Farabeuf. — Cet instrument dénommé 
« levier-préhenseur-mensurateur » est composé de deux 
branches rappelant par leur disposition celles du litho- 
triteur, Au moyen de cet instrument, la téte est saisie 
comme une pierre par le lithotriteur dans la vessie. 
Elle est prise d'un parietal 4 l'autre, trés solidement, et 
du méme coup mesurée, on n’a qua Rre la dimension 
du diamétre bi-pariétal sur un index a coulisse placé 
sur les manches de Tinstrument. 

La tate Sant saisie transversalement, la maneuvre est des 
plus simples : 

Dans un premier mouvement @ elevation des manches de lins- 
trument, la téte est inclinge sur son pariétal postérieur. 

Un deuxidme mouvement @adaissemené de ces manches, porte 
la bosse pariétale postérieure dans la concavité sacrée, pendant 
que la basse pariétale antérieure descend derriére Je pubis. L’en- 
gagement est ainsi effectué, suivant le mécanisme naturel. 


Ce levier trés ingénieux a jusquici été peu employe. 
Toutetfois il est juste de reconnaitre que personne na 
formulé contre lui d’objections précises. On lui a repro- 
ché surtout de mobiliser la téte au moment de la prise, 
ce qui peut entrainer des procidences. On a pu trouver 
que le manuel opératoire, assez délicat, exigeait de la part 
de lopérateur un exercice préalable prolongé. Il faut 
ajouter que cet instrument n’est utilisable qu’au détroit 
supérieur, et que, la téte engagée par le levier, il faut 
faire une application de forceps ordinaire pour obtenir 
la rotation et le dégagement de la téte. 


2° ROTATION ARTIFICIELLE 


Quand la téte est engagée, sous influence des contrac- 
tions utérines ou des tractions du forceps, elle se trouve 
au bas de excavation. — ll faut alors, pour franchir la 
boutonniére ovale coccy-pubienne, que la téte tourne 
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artificiellement, afin que l’occiput soit ramené sous le 
pubis, ou exceptionnellement vers le sacrum. En d'autres 
termes, la téte doit tourner en avant ou en arriére. 

Rotation en avant. — La téte étant dans l’exca- 
vation en variété transversale ou oblique, le forceps est 
placé latéralement, de telle sorte qu’une de ses branches 
est antérieure et Vautre postérieure. La courbure pel- 
vienne du forceps regarde l’occiput, lequel est situé a 
droite ou a gauche. 

La manceuvre 4 exécuter se résume en ceci : il faut 
que la courbure pelvienne du forceps, qui regarde a 
gauche ou a droite, arrive a regarder directement en 
haut vers le pubis. Pour obtenir ce résultat, il faut faire 
exécuter aux manches de [l’instrument une grande cir- 
conférence, ayant la vulye comme centre. 

Les manches du forceps latéralement situés, au devant 
d’une des cuisses de la femme, doivent étre ramenés vers 
le pubis et au-dessus de lui. 

Remargue. — II ne faut pas oublier cette nécessité de 
faire exécuter une grande |circonférence aux manches de 
Vinstrument. Il faut se garder de vouloir obtenir la 
rotation en essayant de faire tourner les manches, comme 
on ferait tourner une clef dans une serrure. 

La rotation en ayant est la plus naturelle, celle qu'il 
faut toujours tenter, méme quand locciput parait trés 
éloigné du pubis, comme dans les variétés obliques pos- 
térieures. Elle est nécessaire, quand il s’agit d’une 
présentation de la face. 

Ayec le forceps Tarnier, il est possible d’obtenir cette rotation 
spontanément par le simple fait des tractions. 

Le tracteur pendant les tractions, étant toujours maintenu a un 
centimetre des branches de préhension, on peut voir ces branches 
de préhension qui coiffent la téte, se mobiliser et se tourner vers le 
pubis ; le tracteur, n’a qu’a obéir a cette indication, et suiyre les 
branches de préhension, Celles-ci se relévent de plus en plus et finis- 
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sent par se trouver au niveau du pubis. La rotation est effectuée. 

En pratique cette rotation spontanée est un peu plus longue a 
obtenir que celle que l'on fait artificiellement, aussi est-il préfé- 
rable de faire tourner, méme avec le forceps Tarnier, car il est 
inutile, quand une application de forceps est nécessaire, de pro- 
longer la durée de lopération. 


La rotation artificielle entraine une pression de la 
cuillére qui laisse son empreinte sur la joue du feetus. 
Cette empreinte est formée d’une ecchymose ou d’une 
petite plaie contuse rappelant la forme du bec dela cuillére. 
Ce léger traumatisme, trés fréquent, n’a aucune consé- 
quence, il siége surlajoue du feetus qui se trouvait en 
avant au moment de la rotation, et indique le siége de 
la prise. C'est, comme on Ila dit, « la marque de fa- 
brique ». 

Rotation en arriére. — Onne cherche 4 la produire 
que trés exceptionnellement, et quand on n’a pas pu 
obtenir la rotation en avant. 


La retation en arriére est le plus souvent la conséquence d’une 
erreur de diagnostic. On croit a une gauche transversale, par 
exemple, on fait tourner de gauche a droite pour ramener 
Voeciput sous le pubis, Or, on s'est trompé, il s’agissait d'une 
droite transversale, et le mouvement de gauche a droite entraine 
Yocciput en arriére. 

Cette rotation en arriére doit étre particuligrement évitée dans 


les applications de forceps sur la face, car l’extraction de la téte 
en mento-sacrée serait impossible. 


Dans les cas d’occipito-sacrée, quand la téte se trouve 
prise dans le forceps renversé, alors que la courbure 
pelvienne est dirigée en bas, on a donné le conseil de 
désarticuler et de faire une nouvelle prise avec courbure 
pelvienne en haut. C’est la une maneeuyre inutile, étant 
donné qu'on peut sans aucun inconvénient extraire la téte 


saisie dans le forceps, méme alors que la courbure pel- 
vienne est dirigée en bas. 
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3° LE DEGAGEMENT ARTIFICIEL 


Le dégagement artificiel doit avoir pour objectif d’imi- 
ter le plus fidélement possible le dégagement naturel. ’ 


On sait que le dégagement naturel, est constitué par la tra- 
versée des orifices coccy-pubien et vulyaire, et que la téte accomplit 
ce dégagement par un mouyement double que Farabeuf et Varnier 
ont nettement décomposé en un mouvement de progression, et un 
mouvement de déflexion, 


Il va done étre nécessaire de faire progresser et de 
faire fléchir la téte. 

Sens des tractions. — La progression s’obtient 
par les tractions, la déflexion est produite par le reléve- 
ment des manches, qui, d’abord presque horizontaux, 
se relévent progressivement pour devenir verticaux, et 
se rabattre méme, 4 la fin du dégagement, vers le ventre 
de la mére. 

Ces mouvements doivent étre combinés dans une juste 
mesure, de telle fagon que la déflexion ne soit ni trop 
brusque, ni trop accentuée, par rapport ala progression, 
Mais cette mesure est difficile 4 établir par des régles, 
elle ne s’obtient que par le doigté, l’habitude, l’exercice. 
On sent, au plus ou moins de résistance éprouvée, qu’on 
tire trop fort ou trop vite, qu’on défléchit trop ou trop 
tot, ou au contraire, qu'on ne défléchit pas au moment 
youlu ou d'une facon suffisante. 

Le forceps Tarnier permet d’obtenir mécaniquement 
le sens exact a donner aux tractions. Celles-ci n’ont 
qua ¢étre faites en tirant au moyen du tracteur maintenu 
4 un centimétre des branches de préhension, lesquelles 
marquent la progression et la déflexion naturelle de la 


téte, 
Pour le dégagement de la téte, le forceps Tarnier est 


» 
466 OPERATIONS D’EXTRACTION 


donc parfait, etil remplit exactement son programme ; ona 
vu combien il le réalisait peu pourlengagementt artificiel, 

Il est donc trés utile de se servir de cet instrument 
pour le dégagement de la téte, puisqu’il dispense de 
diriger le forceps, qui se trouve dirigé d’une fagon natu- 
relle par la téte elle-méme. 

Technique du dégagement artificiel. — Des trac- 
tions lentes et soutenues seront exercées par l’opérateur 
assis ou debout entre les cuisses de la femme. Il est 
préférable de ne pas procéder par saccades, dene pas tirer 
seulementau moment des contractions, ce qui pourrait 
avoir pour conséquence une extraction de trop longue 
durée. 

Quand orifice pubo-coceygien est franchi, ce dont on 
s’apergoit lorsque, le front étant arrété par le coccyx, la 
téte ne rentre plus, il faut, comme dans l’accouchement 
naturel, et peut-étre méme avec encore plus d’attention, 
veiller & ce quil n’y ait pas d’expulsion brusque de la 
téte, déchirant devant elle plus ou moins profondément 
le périnée. 

Dés que la fontanelle antérieure est a la fourchette, 
cest-a-dire lorsque la circonférence sous-occipito-breg- 
matique doit traverser l’orifice vulvyaire, il faut que la 
téte n’avance que dans /intervalle des contractions. 

Au moment de la contraction, la main peut lacher le tracteur, 
etsaisir comme un poignard les branches de préhensionet les tiges 
de traction réunies, pour bien maintenir le forceps, et résister 


ainsi & la brusquerie de leffort. Il faut aussi & ce moment inter- 
dire & la femme de pousser. 


La contraction passée, on tire sur le tracteur, en sui- 
vant fidélement a un centimétre les branches de préhen- 
sion; on se fait aider par la femme, en l’engageant a 
pousser, mais il faut s’arréter, et arréter la femme, dés 
qu'une contraction survient. 
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On arrive ainsi a faire effectuer le dégagement de la 
téte, en dehors des contractions. 

Une ancienne pratique consiste a enleyer le forceps, alors que 
la téte est dans le périnée, pour diminuer, dans une bien petite 
mesure, la distension de cette région. On s’expose, au cours de 
cette manceuyre, a yoir la téte sortir avec plus ou moins de brus- 
querie ; et on perd Vayantage trés précieux d’extraire la téte sans 
le secours de la femme, en dehors des contractions et des poussées, 


4° DESCRIPTION DE L’OPERATION 


Préparatifs. — Le forceps doit toujours ¢tre pré- 
paré au cours de la période d’expulsion. L’indication de 
sen servir peut, comme on le sait, s’imposer d’une 
fagon urgente, Il sera donc mis 4 bouillir et conservé 
dans son eau d’ébullition, En cas d’urgence, on fera un 
flambage a lalcool. 

Silon alassistance d’un confrére, si la femme est 
trés indocile, on pourra anesthésier, mais on peut dans 
la plupart des cas s’en dispenser. 

On se stérilisera les mains et les avant-bras. La 
femme sera placée en travers de son lit sur une toile 
cirée aboutissant 4 un seau placé au-dessous du siége. 
On fera une toilette yulyaire, puis on donnera une injec- 
tion vaginale. 

Manuel opératoire. — On doit introduire la main 

uide avec la plus grande douceur, progressivement, en 
dilatant lorifice yulvaire. On fait pénétrer deux doigts, 
puis trois, puis quatre. En procédant ainsi, on évitera, 
dans la mesure du possible, la rupture du périnée qui se 
produit quelquefois au passage de la main. 

Aprés Vintroduction de la premiére branche, onencon- 
fiera le manche a un aide. II faudra noter exactement sa 
situation et inviter aide & ne pas la bouger, Il faudra 
prendre garde de ne pas la déplacer soi-méme, en pro- 

édant au placement de la seconde branche, 
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Quand les deux branches auront été placées, on articu- 
lera le forceps, ce qui se fait simplement en amenant 
Yencoche vers le pivot. Dans ce mouvement, il vaut 
mieux déplacer la deuxiéme branche que la premiére, 
quine doit bouger sous aucun prétexte. On sait que 
dans les droites transversales, le pivot est au-dessus de 
Vencoche, et quil faut opérer un décroisement. 

Il reste 4 placer le tracteur. Pour cela, on libére les 
deux tiges de traction et on les réunit entre lindex et le 
médius, pour les faire pénétrer dans le verrou du trac- 
teur. Elles pénétreront dans ce verrou trés facilement si 
on les maintient bien paralleles. On ferme alors le ver- 
rou et on est prét 4 tirer, 

Les tractions seront faites en maintenant les tiges de 
traction 4 un centimétre des branches de préhension. A 
Vaide de ces tractions, on fera d’abord descendre la téte, 
puis on la fera tourner (ce mouvement sera fait la plu- 
part du temps artificiellement, en faisant exécuter aux 
manches de l’instrument une grande circonférence). La 
rotation une fois faite on procédera au dégagement. 

I] faut, au cours de ces différents temps, exercer des 
tractions soutenues; on peut se faire aider par la 
femme qu’on invite 4 pousser. Mais dans aucun cas l’opé- 
rateur ne doit s’adjoindre un aide pour tirer a deux, 
afin de ne pas employer une force exagérée. 

La téte amenée au dehors, on dévisse le pivot, on 
désarticule le forceps, et l'on procéde a l’extraction du 
tronc, comme dans un accouchement naturel. L’enfant est 
regu dans une serviette chaude par un aide, qui le 
soutient de ses deux mains entre les cuisses de la mére, 
jusqu’a ce que le cordon ait cessé de battre. 


CHAPITRE IV 


EXTRACTION DU SIEGE 


SOMMAIRE. — 1° Extraction du siége et des membres inférieurs: 
Pied a saisir, abaissement du pied, sens des tractions. — 2° Extrac- 
tion du tronc et des é€paules : Extraction du tronc, abaissement des 
bras. — 3° Extraction de la téte derniére : Manmuyre de Cham- 
petier de Ribes, autres moyens d’extraction. — 4° Pratique de l’ex- 
traction du siége : Préparatifs, opération. — 5° Indications et 
pronostic : Indications tirées de l’état de l’enfant, indications tirées 
de l’état de la mere, pronostic. 


Cette opération doit imiter le plus possible expulsion 
naturelle du sicge. Comme lexpulsion spontanée en 
présentation du si¢ge, l’extraction devra se décompo- 
ser en : extraction du siége, extraction des épaules, 
extraction de la téte derniére. Il y aura lieu d’étudier 
ensuite les indications et le pronostic. 


1° EXTRACTION DU SIEGE 
ET DES MEMBRES INFERIEURS 


L’extraction du siége comprend, comme l’accouche- 
ment spontané de-cette partie foetale: engagement du 
siége, puis son dégagement a travers les orifices coccy~ 
pubien et vulvaire. On sait que le si¢ge descend en 
variété transversale et n’a pas besoin d’accomplir de 
mouvement de rotation pour se dégager. 
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Les membres inférieurs constituent un tracteur natu- 
rel, au moyen duquel on devra faire engager le siege et 
le dégager,. 

Pied a saisir. — Pour provoquer l’extraction du 
siége, faut-il saisir un seul pied, ou les deux pieds ? 
Cette question a été trés discutée. Pour se faire une opi- 
nion, il faut examiner quel est le mode d’extraction qui 
se rapproche le plus de la ‘sortie spontanée du siége. 

Le siége étant supposé en variété transversale au 
détroit supéricur, un pied peut étre désigné, pied anté- 
rieur, et l’autre, pied postérieur. La traction sur le pied 
antérieur attire la hanche antérieure derriere le pubis, et 
repoussela hanche postérieure dans la concavité sacrée. 
C’est ainsi que procéde le siége quand il s’engage sponta- 
nément, accomplissant (comme la téte premiére) le 
mouvement dit « en battant de cloche ». 

La traction sur le pied posiérieur a pour conséquences, 
dune part, d’attirer vers le pubis la fesse antérieure, qui 
peut s’y accrocher, et d’autre part, d’éloigner de la con- 
cavité sacrée la fesse postérieure, qui ne vient pas s’y 
oger. L’extraction est donc moins naturelle. 

La traction sur les deux pieds empéche l’accrochage 

de la fesse antérieure sur le pubis, mais, par la traction 
du pied postérieur, empéche d utiliser la concavité 
sacrée. 
_ Il y a donc théoriquement une gradation a établir, en 
considérant la traction sur le pied antérieur comme la 
plus favorable, puis vient ensuite la traction sur les 
deux pieds, et enfin la traction sur le pied postérieur. 

Kn pratique, la traction sur les deux pieds met a l’abri 
de l’erreur du pied. La traction sur le pied antérieur est 
parfaite. 

Il n’y a done, et c’est la bonne formule a retenir, qu’a 
éviter la traction par le pied postérieur. 
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Farabeuf et Varnier ont expérimentalement démontré les désa- 
vantages de la saisie du pied postérieur; ils conseillent, lorsqu’il 
est saisi, de le transformer en pied antérieur, par une éyolution 
sur place imposée au siége du foetus. Cette mancuvre présente 
certaines difficultés d’exécution, et peut ne pas étre sans inconyé- 
nients pour le foetus, s’il fait des respirations prématurées; i 
peut d’ailleurs mal supporter cette prolongation de lintervention. 


Dans le cas de saisie du mauvais pied, le plus simple 
est d’aller 4 la recherche de l’autre pied, et de faire une 
traction sur les deux pieds. On peut méme se souvenir 
que l’extraction par le mauvais pied (pied postérieur), 
quoique plus difficile, reste possible. 

Abaissement du pied. — La saisie et le choix du 
pied se fait sans difficultés dans la présentation du siége 
complet; il n’en est pas de méme dans la présentation 
du siége décomplété, mode des fesses. On sait que 
dans ce cas les pieds sont au fond de l’utérus, au voi- 
sinage de la téte. 

Dans ces conditions, en cas de nécessité d’intervenir, 
il devient fort difficile d’aller avec la main 4 la recherche 
du pied au fond de l'utérus, 

Pinard a proposé d’abaisser le pied par un procédé in- 
génieux : 

Le siége du foetus est saisi par la main qui regarde son plan 
ventral. Le pouce est appliqué sur la fesse, deux doigts s’éten- 
dent le long de la partie postérieure de la cuisse antérieure pour 
aboutir au creux poplité. Ceci fait, les doigts dépriment le creux 
poplité et, par la pression exercée sur les muscles ischio-jambiers, 
entrainent la flexion de la jambe sur la cuisse; le pied descend 
alors au contact de la face dorsale des doigts de l’opérateur. Ceux- 
ci, continuant & appuyer sur la partie postérieure de la cuisse, la 
fléchissent sur ’abdomen et l’entrainent en abduction, Il ne reste 
plus qu’a saisir le pied et a l’entrainer au dehors. 


Cette manceuyre n'est aisément exécutable que quand 
le siége est au détroit supérieur. Théoriquement, lopé- 
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ration devrait étre, pour cela, exécutée dés que la dilata= 
tion est complete. 

Il ne faut pas oublier que ces manceuvres ont l’incon- 
vénient d’entrainer des respirations prématurées. L’a- 
baissement du pied par le procédé de Pinard mérite donc 
d’¢tre tenté quand la dilatation est complete, si l'enfant 
souffre, mais alors plutét 4 un point de vue curatif, que 
dans un but prophylactique. 

Sens des tractions. — On doit, pour faire engager 
le siége, tirer en bas, vers les pieds de l’opérateur. 

Dés que le siége commence a se dégager dans l’orifice 
coccy-pubien, il fauttirer horizontalement, puis progressi- 
yement, & mesure que doit s’accomplir l’enroulement la- 
téral du trone autour du pubis, on reléve le sens des 
tractions, et l’on tire finalement directement en haut, vers 
le plafond, pour que le siége se dégage a travers l’orifice 
vulvaire. 


2° EXTRACTION DU TRONC ET DES EPAULES 


Le siége dehors, lombilic est a la vulve, les épaules 
se trouvent au détroit supérieur. La méme traction va 
faire dégager lombilic et engager les épaules, qu’il fau- 
dra ensuite dégager, aprés avoir abaissé les bras. 

Extraction du trone. — L’ombilic étant a la vulve, 
il faut faire une anse au cordon, afin de lui donner du 
jeu et pour que, au cours del’extraction, ilne tire pas sur 
Vombilic. Pour faire cette anse, il suffit de tirer sur le 
bout placentaire du cordon. 

Facon de saisir le tronc. — Les deux pouces étant ap- 
pliqués sur les fesses, les doigts saisissent le bassin et 
les cuisses du foetus. Il faut éviter d’enfoncer les doigts 
dans l’abdomen. 


On doit avec le plus grand soin conserver au feetus son atti- 
tude latérale, cela veut dire que le dos doit rester directement a 
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droite, ou directement a gauche, il ne faut pas le déplacer ni en 
avant nien arriére. C’est surtoutl’oubli de cette régle qui conduit 
aux difficultés et aux complications de l’extraction des parties res- 
tantes, les épaules et la téte, 


Sens des tractions. — Pendant que l’abdomen et le tho- 
rax franchissent orifice vulvaire, les épaules s’engagent 
et pénétrent dans l’excavation, par l’effet des tractions 
dirigées en bas, mais il faut savoir s’arréter a temps. 
Si, en effet, on tire trop longtemps, on enclave comme 
un coin, latéte dans l’excavation, entre les bras relevés, 
ce qu il faut éviler. 

Le moment indiqué pour arréter les tractions est celui 
ot l’on voit apparaitre, sous l’angledu pubis, la pointe 
inférieure de l’omoplate antérieure. C’est le moment de 
choix pour arréter les tractions, et pour commencer l’a- 
baissement des bras. 

Abaissement des bras. —Les tractions sur le tronc 
ont pour conséquence constante le relévement des bras, 
qui nécessite leur abaissement. C’est la un des temps les 
plus difficiles de l’extraction. Le mouvement d’abaisse- 
ment se résume bien dans la formule de Pajot, il faut 
faire « moucher » le foetus. Le bras doit étre repoussé 
d’arriére en ayant. 

Le bras antérieur est le plus souvent difficile a attein- 
dre, derriére le pubis, et il est classique de commencer 
par le bras postérieur, pour lequel la manceuvre est plus 
facile, la main trouvant plus de place dans la concavité 
sacrée (4). 

Il faut opéreravec la main dont la face palmaire regarde 
le dos du fetus, Les doigts, pouce, index et médius vont 
saisir le bras postérieur, comme on tient une plume a 


(1) En cas de difficultés, il pent arriver qu’on ait 4 lvansformer le bras 
antérieur en bras postérieur en faisant accomplir au trone un mouve- 
ment de rotation. 
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écrire, les doigts allongés formant attelleau bras, Celui- 
ci est repoussé en avant. 

On doit se garder de saisir le bras avec les doigts en 
crochets, ce qui entraine facilement une fracture. Celle- 
ci est un accident que parfois on ne peut éviter, et qu'on 
doit méme quelquefois, en cas de difficultés, préférer au 
sacrifice de la vie du foetus, 


3° EXTRACTION DE LA TETE DERNIERE 


Il arrive souvent que, sous l'influence des tractions 
précédemment exécutées pour extraction du tronc, la 
téte ait pénétré dans l’excavation. Dans ce cas, il ne reste 
qua faire la manoeuvre de Mauriceau, décrite 4 propos de 
Vaccouchement dans la présentation du siége. 

La téte peut, dans d'autres circonstances, si elle est 
trop volumineuse, ou défléchie, rester retenue au détroit 
supérieur, aprés l’extraction des épaules et l’abaissement 
des bras. Il faut alors pratiquerl’engagement artificiel de 
cette téte derniére, au moyen de la manceuvre indiquée 
par Champetier de Ribes. 

Manceuvre de Champetier de Ribes. — C’est une 

manceuyre comprenant des pressions extérieures et des 
tractions, associées en vue d’obtenir lengag ement de la 
téte dormer 

La téte, retenue au détroit supérieur, telle qu’elle 
doit ¢tre si elle n’a pas été anormalement déplacée par des 
manoeuvres intempestives, se trouve toujours orientée 
en transversale. Elle est retenue par trois points du bas- 
sin : 1° le promontoire; 2° l’éminence iléo-pectinée 
droite; 3° l’éminence iléo-pectinée gauche. Une bosse 
pariétale appuie sur le promontoire, Vautre sur une des 
cminences iléo-pectinées, pendant que l’apophyse malaire 
appuie sur l'autre éminence iléo-pectinée. 
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La manceuyre exige l’action d’un aide. Celui-ci appuie extérieu- 
rement sur abdomen, de facon a repousser le front en bas et en 
arriére. Cette pression a pour résultat de déplacer les bosses 
pariétales, de les éloigner de leurs points d’arréts (promontoire 
et éminence iléo-pectinée), et de placer le diamétre bi-pariétal 
dans un diamétre du bassin plus spacieux, allant d’une des par- 
ties latérales du promontoire la partie latérale du pubis du 
cdté opposé. 

Lopérateur introduit ses doigts dans la bouche du feetus et 
fléchit la téte, pendant qu’il cherche a l'incliner sur son pariétal 
postérieur, ensuite il repousse ce pariétal dans la concayité 
sacrée, 


Cette manceuvre exige l'emploi d’une force qu’il est 
difficile de limiter, et souvent meurtriére pour le foetus. 

Autres moyens d’extraction. — Les autres 
moyens d’extraction présentent les mémes inconvénients 
et les mémes dangers pour |’enfant; ils s’éloignent com- 
plétement du mécanisme naturel de l’engagement de la 
téte. 

Le forceps téte derniére, pratiqué dans ces conditions, 
est d’une application difficile etirrationnelle, étant donné 
que ce ne sont pas les moyens de saisir ou d’extraire qui 
sont en défaut. 

La manceuvre, dite de Prague, ayant pour but d’ex- 
traire une téte anormalement placée menton en avant, 
exige l’emploi de violences inutiles et trés dangereuses. 

Il faut prévenir ces difficultés, et avoir au cours de 
toute extraction, la préoccupation de ne pas déplacer la 
téte, qui est toujours en transversale, si on sait l’y laisser, 
et ne pas déplacer le dos qui regarde toujours, soit a 
droite, soit 4 gauche. 

Quand la manceuvre de Champetier de Ribesa échoué, 
le foetus est certainement mort, il ne reste plus qu’a 
faire une basiotripsie téte derniére, qui reste la seule 
intervention rationnelle et non dangereuse pour la 
mere. 
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4o PRATIQUE DE L’EXTRACTION DU SIEGE 


L’extraction du siége comprend certains préparatifs, et 
une série de manceuyres. 

Préparatifs. — Il n'est généralement pas nécessaire 
d’anesthésier la femme, pour pratiquer l’extraction du 
siége, quand le pied ou les pieds sont facilement acces- 
sibles, 

La femme doit étre placée en travers du lit, les mem- 
bres inférieurs soutenus par des aides, ou appuyés sur 
des chaises 

Avant d’opérer, il faut savonner la vulve et donner 
une injection vaginale antiseptique. 

Les mains et les avant-bras seront lavés, aseptisés. 

On n’enduira de vaseline stérilisée que la partie dor- 
sale de la main qui va 4 la recherche du pied. 

On fera bien d’ayoir 4 sa disposition des linges ou 
compresses stérilisées. 

Opération. — L’opération peut étre divisée en trois 
étapes : 1° l’extraction du siége jusqu’a la sortie de l’om- 
bilic; 2° de la sortie de lombilic jusqu’a celle de la 
bouche; 3° extraction de la téte. 

1° Extraction du siége. — Il faut tout d’abord procéder 
au choix du pied, Le temps employé a cette recherche 
n'est pas du temps perdu. 

On identifie le pied, en cherchant la situation du gros orteil a 
la partie interne du pied; l’opérateur compare successiyement 
a chacun de ses pieds le pied exploré. 

On doit se garder de confondre le pied avec une main. 
Cette erreur se commet plus facilement qu’on ne serait 
porté ale croire. 

La saisie du pied doit étre faite entre l’index et le 
médius, accrochés, ?un sur le coup de pied, l’autre sur 
la saillie du talon. 
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Cette prise est souvent trés glissante, et l’on fera bien, 
dés que le pied sera arrivé 4 l’extérieur, dele saisir avec 
des linges stérilisés ou bouillis. 

Liextraction du siége doit s’accomplir sans hate, en 
dirigeant bien les tractions successives (d’abord en bas, 
ensuite horizontalement, puis finalement en haut), 

2° De la sortie de lombilic a celle de la bouche, — A 
partir du mement ot lombilic est a la vulve, le cordon 
se trouve comprimé, le foetus n’a plus de communication 
avec le placenta, et il asphyxie; d’autre part, les ma- 
neeuvres constituent des excitations cutanées, qui inci- 
tent le foetus a faire des inspirations prématurées dans 
lutérus ou dans le vagin. [| fautdonc, dans cette période, 
ne pas perdre de temps pour arriver a amener la bouche 
du foetus a orifice vulvaire. 

Lanse du cordon et l’engagement des épaules se font 
généralement rapidement et sans difficultés. Il faut 
bien prendre garde de ne pas déranger le dos de son 
attitude naturelle, dans laquelle il est dirigé directement 
a droite ou a gauche. 

L'abaissement des bras constitue un des temps les plus 
difficiles et des plus dangereux pour le feetus. I] faut 
étre trés bien exercé a cette manceuvre pour l’exécuter 
avec rapidité. La vie du foetus en dépend. 

La maneeuvre de Mauriceau doit étre prestement exé- 
cutée dans ses premiéres parties, c’est-a-dire dans la 
recherche de la bouche (toujours située sur un des 
coétés, ou en arriére). Puis on produit la flexion et la 
rotation de la téte, enfin le commencement de son déga- 
gement, 

I] faut opérer trés vite, et se hater jusqu’a l’arrivée de 
la bouche a l’extérieur, c’est-a-dire au niveau dela com- 
missure postérieure de la vulve. 

3° Lin de Vextraction,— Des lors, on prend son temps, 

1h 
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puisque le foetus peut respirer. La téte doit sortir par un ~ 
mouyement de flexion, alors qu’on a relevé verticale- 
ment le tronc du foetus. On peut exécuter cette maneuyre 
trés lentement, trés progressivement, de fagon a dilater 
Vorifice vulvaire sans le rompre. 

Immédiatement aprés lextraction, on soutient l'enfant 
ou on le donne a soutenir. Si le cordon est sans batte- 
ment, on y pose une pince a forcipressure et on le coupe 
entre la pince et le placenta; s'il bat encore, il vaut mieux 
attendre. 


5° INDICATIONS 


Les indications de l’extraction artificielle par le siége 
sont les mémes que les indications de Fextraction artifi- 
cielle téte premiére par le forceps. Elles sont aussi 
imposées, soit par l'état de l'enfant, soit par l'état de la 
mere. 

Indications tirées de l]’état de enfant. — Ces 
indications se manifestent généralement au cours de 
Yexpulsion, alors que le siége est engagé ou méme en 
partie expulsé. 

On sait que, dans la présentation du siége, on n/a 
d’autre moyen d’appréciation de la souffrance du foetus 
que les caractéres des bruits du ceeur. L’émission du 
méconium est constante, elle est seulement la consé- 
quence de la compression de l’abdomen. 

L’extraction du siége se trouve le plus souvent indi- 
quée, aprés la sortie du siége, alors que l’ombilic est a 
la vulve, quand le cordon se trouve comprimé, Si, A ce 
moment les contractions utérines s’arrétent, et si les 
efforts de la femme ne font pas progresser le feetus, il 
faut sans hésiter faire des tractions, abaisser les bras et 
extraire la téte, Tout cela sans perdre de temps. 

C’est la Vindication la plus fréquente, 
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Indications tirées de l’état de la mére. 
Comme pour l’'application de forceps, on trouve ici des 
indications 4 interyenir, sila mére estdans un ¢tat géné- 
ral grave, si elle est cardiaque, éclamptique, attcinte de 
maladie aigué, etc., ou incapable d’efforts. 

‘Pronostic. — L’enfant extrait artificiellement par le 
si¢ge court beaucoup plus de dangers que l'enfant extrait 
téte premiére. Ces dangers proviennent principalement 
des inspirations prématurées réflexes que le foetus est 
poussé a faire dans les voies génitales, sous l'inffuence 
des manipulations et des excitations cutanées, La len- 
teur de l’extraction, conséquence de la résistance des 
parties molles, peut avoir aussi pour eonséquence las- 
phyxie du foetus. 

Celui-ci est encore exposé & succomber au cours des 
manoeuvres difficiles tentées pour l’abaissement des bras, 
qu'on n’obtient quelquefois qu’au prix d’une fracture. 

Pour toutes ces raisons, il faut savoir s’abstenir, le plus 
qwil est possible, de toute manceuyre d’extraction au 
cours de l’accouchement par le siége, jusqu’au moment 
de l’extraction de la téte, qui, comme on le sait, doit tou- 
jours ¢tre faite au moyen de la manoeuvre de Mauriceau. 
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CHAPITRE V 


LA VERSION 


SOMMAIRE. — 1° Version par manoeuvres externes : Version externe 
dans la présentation du siége (manuel opératoire, ceinture eutocique), 
version externe dans la présentation du siege (manuel opératoire). — 
2° Version par manceuvres internes : Version interne dans la pré- 
sentation de l’épaule (régles générales, description de l’opération), 
version interne dans les présentations de l’extrémité céphalique, diffi- 
cultés de la version interne. — 3° Version par manceuvres mixtes. 


On désigne sous le nom de version des manceuvres 
ayant pour but de ramener au détroit supérieur un 
des pdles foetaux. La version est dite « par manceuyres 
externes », — « par manceuvres internes, — « par ma- 
noeuyres mixtes ». 


10 VERSION PAR MANOEUVRES EXTERNES 


La version par manceuvres externes consiste en pres- 
sions exercées avec la main 4 travers la paroi abdomi- 
nale, pour ramener la téte, ou exceptionnellement le 
siége, au niveau du détroit supérieur. 


La yersion par manceuyres externes, proposée par Wigand, 
accoucheur finlandais, en 1810, n’était pas entrée dans la pratique 
a cause de l'imperfection du palper abdominal, qu’on n’ulilisait 
pas pour le diagnostic ; de plus, on n’avait pas trouvé le moyen 
de maintenir le foetus dans sa nouyelle attitude. En faisant 
du palper une méthode d’exploration, et en employant une 
ceinture spéciale pour maintenir la présentation, Pinard a fait 
entrer la yersion par manoeuyres externes dans la pratique de 
tous les jours. 
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La version par manceuvres externes est employée sur- 
tout au cours de la grossesse, mais aussi parfois au dé- 
but du travail, dans lintervalle des contractions. On 
fait la version par manceuvres externes dans deux cir- 
constances principales : pour transformer une présen- 
tation du siége, ou pour transformer une présentation de 
l’épaule. 

Version externe dans la présentation du 
siege. — Le moment de choix pour faire évoluer le 
foetus est aux environs du huitiéme mois de la grossesse, 
c’est-a-dire & une époque ou le foetus est encore assez 
peu volumineux pour pouyoir évoluer facilement dans 
Putérus. 

Régles générales. — L’opération, chez la primipare, 
nest pas toujours facile, a travers une paroi dont les 
muscles se contractent et offrent beaucoup de résistance. 
Il faut sayoir ne pas s’acharner, en cas d’insuccés, et re- 
mettre les tentatives de version a un autre jour. Il arrive 
qu’on ne réussisse qu’aprés plusieurs essais infruc- 
tueux. 

Les pressions doivent étre faites avec douceur, au point 
de laisser a la femme l’impression qu’elle subit un sim- 
ple examen. 

La version sera pratiquée de préférence en dehors 
du moment de la digestion, aprés évacuation du rectum 
et de la vessie. 

Il est certainement plus simple de renoncer aux béné- 
fices de la version par manceuvres externes que d’admi- 
nistrer du chloroforme pour tenterde la mener a bien 
dans les cas difficiles. 

Les difficultés, ou méme Vimpossibilité de faire la ver- 
sion, se montrent surtout dans les cas de foetus volumi- 
neux et dans les présentations du siége décomplété, mode 
des fesses. Dans ces cas, il faut renoncer a l’interven- 
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tion. Ilen sera de méme en cas de grossesse gémel- 
laire. 

I] n’existe aucune observation publiée d’accidents dis 
a la version par manoeuvres externes. 

Manuel opératoire, — la femme couchée est disposée 
comme lorsqu’on veut pratiquer le palper: on retire 
Voreiller, les membres inférieurs sont étendus, ils doi- 
vent étre souples et légérement écartés. 

I’opérateur se place au niveau de lombilic, du cété ot 
se trouve le dos du fetus. Il va reconnaitre le siége et 
avec les deux mains, posées l'une sur l'autre, cherche a 
le mobiliser, comme pour l’attirer a lui. 

C’est la le temps principal de l’opération, /a mobilisa- 
tion du siege, 

Quand le siége est mobilisé, on le souléve d’une main, 
tandis que l’autre main se portant sur la téte, au fond 
de l'utérus, appuye sur elle et essaye de la faire descen- 
dre, pendant qu’on fait remonter le siége. 

Ces pressions se font avec douceur et lenteur. 

Brusquement, les doigts sentent fuir la partie feetale 
avec laquelle ils étaient en contact. La mutation s’est 
opérée. La téte esten bas. Il ne reste plus qu’a surveiller 
la présentation, en maintenant quelques jours la femme 
au lit. On ararement besoin dans ces cas d’appliquer 
une ceinture. 

Ceinture eutocique, —— C’est le nom donné par Pinard 
a une ceinture de toile, lacée en avant, embrassant la 
saillie du ventre. Cette ceinture porte en avant, a sa partie 
interne, deux coussins a air en caoutchouc latéralement 
situés, 

Ces coussins & air communiquent avec un tube muni 
d’un robinet, et on peut les gonfler a l'aide d’une poire. 
Ils sont destinés 4 remplacer les muscles droits de 
abdomen, dont la tonicité est en défaut, [ls main- 
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tiennent l’utérus sur les parties latérales, et par la 
méme action, le foetus reste longitudinalement placé. 

Quand on doit appliquer la ceinture eutocique, onla place, avant 
Vopération, sous les.reins de la femme chez laquelle on va pra- 
tiquer la version par manceuyres externes. Lorsque la version 
est terminée, on gonfle les coussins d’une facon modérée, on in- 
terpose entre eux et la peau une couche d’ouate (cette précaution 
est indispensable pour prévenir les compressions et les eschares) 
et lon ferme la ceinture en la lacant. La ceinture fermée, on 
cherche, en introduisant ses doigts, a voir si la contention est suf- 
fisante. Dans le cas contraire, on insuffle encore de lair dans les 
coussins. 


La ceinture placée doit étre conservée jour et nuit, 
jusqu’a ce que l’on juge la présentation fixée d’une fagon 
suffisante. 

L’emploi de cette ceinture a permis de conserver les 
bénéfices obtenus par la version externe. Elle est sur- 
tout trés utile chez les femmes ayant une paroi utérine 
et une paroi abdominale sans tonicité. 

Ces conditions se trouvent surtout réalisées chez les 
grandes multipares ayant une présentation de l’épaule. 

Version externe dans la présentation de 1é- 
paule. — Quand l’épaule se présente, elle se trouve 
située au niveau du détroit supérieur. La téte n’est par 
conséquent pas trés loin, elle est dans lune ou dans 
lautre fosse iliaque. On sait que pendant la grossesse le 
dos du foetus est toujours en ayant, 

Dans ces conditions, la version externe est des plus 
simples, il suffit de pousser la téte, pour la ramener 
de la fosse iliaque au détroit supéricur. 

Manuel opératoire. — Il est a peu prés le méme que 
précédemment. La femme est disposée de la méme facon, 
et lopérateur se place prés du cété de la femme, opposé 
a la fosse iliaque ou se trouve la téte feetale. 

Des deux mains, il va chercher A mobiliser cette téte. 


LA VERSION 485 


Cette mobilisation se fait sans difficultés. Dés qu’elle 
est constatée, une main attire la téte vers le détroit supé- 
rieur, pendant que l’autre main va au fond de lutérus 
repousser le siége vers la ligne médiane. 

La version s’effectue toujours; ce qui est difficile, c'est 
de maintenir la transfurmation obtenue. 

Dans ce but, il faut fermer la ceinture immédiatement 
aprés la version. 

On devra ultérieurement surveiller la femme, et pra- 
tiquer fréquemment le palper pour voir sila présentation 
de l’épaule ne s’est pas reproduite. La version par ma- 
nocuvres externes a fait, pour ainsi dire, disparaitre de la 
pratique la présentation de l’épaule. Celles-ci, non diag- 
nostiquées pendant la grossesse et non traitées, sont 
aujourd’hui désignées sous le nom de présentations de 
Vépaule négligées. 

La version externe pour présentation de |’épaule est 
encore possible au début du travail, dans l’intervalle des 
contractions, avant la rupture des membranes. Dans ces 
circonstances, on peut, aprés version externe, placer une 
ceinture. Mais celle-ci est généralement moins bien sup- 
portée pendant le travail. Si on est obligé de l’enlever 
au cours de ce travail, on peut, en faisant maintenir 
la téte en bonne place, rompre les membranes pour 
obtenir sa fixation définitive. 


2° VERSION PAR MANOEUVRES INTERNES 


La version par manceuyres internes a pour objet, a 
Vaide dela main introduite dans lVutérus, d’aller chercher 
et de ramener unpied au détroit supérieur. D’ot le nom 
qu'on lui donne aussi de « version podalique ». Le pied, 
et avec lui le siége, étant ramené au détroit supérieur, 
on pratique une « extraction du siége ». La version par 
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manceuvres internes peut done étre regardée comme une 
opération préparatoire d’une extraction par le siége (1). 

La version par manceuyres internes se pratique dans 
Dune des deux circonstances suivantes: ou le foetus se 
présente par l’épaule, ou bien il se présente par l’extré- 
mité céphalique. 

Versioninterne dans la présentation de lé- 
paule. — Au moment de l’intervention, le foetus a une 
épaule au détroit supérieur, la téte dans une fosse ilia- 
que, le siége dans le flanc du cété opposé. Le dos est 
parfois situé en avant, mais, sous l’influence des contrac- 
tions utérines, il peut étre maintenu en arriére (il n'est 
donc pas, au cours du travail, toujours en ayant, comme 
pendant la grossesse). 

Il est essentiel de savoir, avant d’opérer, s’il s’agit 
d’une dorso-antérieure, ou d’une dorso-postérieure. 

Régles générales. — I] faut, pour pouvoir opérer, que 
certaines conditions indispensables soient remplies : 

1° Il faut que l’orifice du col soit complétement 
dilaté ; 

2° IL faut que les membranes soient rompues, mais que 
‘Vutérus ne soit pas rétracté sur le foetus. 

Ces conditions sont nécessaires pour l’évolution et 
Vextraction du foetus. 

Lintroduction de la main doit étre faite suivant certai- 
nes régles. Le butde lopération étant d’aller saisir un 
pied pour le ramener au détroit supérieur, il faut se 
souvenir que la main qui opére est obligée d’aller et de 
revenir par leméme chemin. Tenant le pied, elle ne peut 
revenir que en suivant le plan ventral ou latéral du 


(1) IL est préférahle de ne pas conseryer l’expression de « version cé- 


phalique » qui indique une manceuvre inusitée et, en somme, peu prati- 
cable. 
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foetus. I] faut donc qu'elle aille vers le pied sans passer 
par le dos du foetus, en évitant le dos. 


1 faut, si le dos est en ayant, que la main passe en arriére 
du foetus, — si le dos est en arriére, la main doit passer en avant 
du foetus. 

L’oubli de cette régle conduit l’opérateur, qui a passé par le 
dos, a tordre la colonne vertébrale du foetus, L’éyolution ne 
peut se terminer, 


La main ne peut pénétrer et progresser dans l’utérus 
que dans U’intervalle des contractions. Au moment ott 
la contraction survient, lamain est extrémement serrée 
par l'utérus, et elle ne tarde pas a s’engourdir. 

Farabeuf et Varnier indiquent comme la plus commode 
pour opérer, lamain de méme nom que la main proci- 
dente du foetus. 

Extérieurement, pendant que la main interne péneétre, 
Yautre main de l’opérateur, doit soutenir le fond de 
lutérus énergiquement, afin d’éviter les tiraillements du 
segmentinférieur et des attaches vaginales de l’organe. 
Kn outre, cette main externe, appuyant sur le si¢ge du 
foetus, l’abaisse, et rend ainsi plus accessibles les mem- 
bres inférieurs. 

Le choix du pied doit étre fait avec attention. On sait 
que, pour la facilité de l’extraction terminale du_ siége, 
il est avantageux d’avoir le pied antérieur, ou les deux 
pieds, mais qu'il est défavorable de tirer par le pied 
postérieur. 


D’aprés les expérimentations de Farabeuf et Varnier, pour sai- 
sir le pied qui sera antérieur au moment de lextvaction, il faut 
choisir le pied de méme nom que l’épaule qui se présente, s'il s’a- 
git d’une dorso-anterieure, — et le pied de nom contraire, s'il 
s’'agit d'une dorso-posterieure. 


I] semble qu’avec le bon pied, non seulement l’extrac- 
tion, mais aussi l’éyolution du foetus soit plus aisées. 
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On fera bien de se munir d’un lac, qui sera placé a 
Vaide d’un neeud coulant sur le bras procident de Ven- 
fant. Ce seraun- bras de moins a abaisser, au moment 
de l’extraction. On doit donc provoquer cette procidence, 
si elle ne s'est pas produite spontanément. 

Il sera utile de disposer de linges ou compresses de 
gaze stérilisés ou bouillis, pour mieux saisir les parties 
feetales, quand elles arriveront a l’extérieur. 

Chaque fois qu’on le pourra, il vaudra mieux faire ad- 
ministrer du chloroforme. 

Description de l'opération, — La femme est placée au 
bord du lit, les membres inférieurs écartés et fléchis sont 
maintenus par deux aides ou posés sur deux chaises. On 
fait une toilette vulvaire et une injection vaginale. L’opé- 
rateur se lave les avant-bras et méme la partie inférieure 
des bras, qui peuvent étre en contact avec les organes 
génitaux, quand il faut pénétrer profondément. 


On place un lac sur le membre procident, et on confie ce lac a 
un aide, 

On a divisé lopération en trois temps : 

Lepremicr temps, c’est lintroduction dela mainet la saisie d'un pied, 

On introduit la main de méme nom que l]’épaule du foetus pro- 
cidente, Cette main sintroduit en cdne, et n’est vaselinée que sur 
la surface dorsale, les parties foetales n’étant que trop glissantes. 
Elle se dirige vers le flanc opposé a la fosse iliaque ou se trouve 
la téte, en passant, bien entendu, par le plan ventral ou latéral 
du foetus. La main externe a soutenu lutérus pendant toute 
cette phase de l’opération, 

Le deuxiéme temps de Vopération, c’est l evolution. Le pied choisi 
est saisi, et, on n’a qu’d l’attirer vers le détroit supérieur, léyo- 
lution se fait toute seule. Il ne reste qu’d faire l’extraction du siége. 

Le troistéme temps, cestleaxtraction du siége. On doit agir avec 
calme et lenteur dans toute la phase opératoire, qui précéde le 
moment ot l’ombilic parait a la vulve. Mais, 4 partir de ce mo- 
ment, le foetus asphyxie et il est nécessaire de se hater jusqu’a la 
sortie de la bouche. On a le droit de ne plus se presser pour 
extraire Ja téte, & partir du moment ou le feetus peut respirer, 
lorsque sa bouche est a l’extérieur. 
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L’enfant est regu par un aide dans une serviette chaude 
et on ne lie le cordon que lorsque les battements ont 
cessé. 

Version interne dans les présentations de 
lextrémité céphalique. — Le manuel opératoire est 
le méme que précédemment. 

Lintroduction de la main et la saisie du picd se font 
suivant les mémes régles. La main suit le plan ventral 
du foetus et va au fond de l’utérus chercher le pied anté- 
rieur ou les deux pieds. Le pied antérieur pour l’extrac- 
tion est le pied de nom contraire a la position de l’occi- 
put, c’est-a-dire pied droit pour une position gauche — 
pied gauche pour une position droite. 

L’évolution s’accomplit d’elle-méme, quand la main 
tenant le pied revient au détroit supéricur. 

L’extraction ne présente aucune particularité. 

Difficultés de la version. — Ces difficultés n’ont 
souvent d’autre origine que des fautes opératoires. Les 
difficultés du premier temps, dans Vintroduction de la 
main et la saisie d'un pied, peuvent provenir de ce qu'on 
veut pénétrer de force dans un utérus vide ou tétanisé, 
et on s’expose 4 le rompre. 

On arrive 4 tordre la colonne vertébrale du feetus, si 
la main passe par ou elle ne doit pas passer, c’est-a-dire 
si elle ne sait pas éviter le dos du feetus. 

Les difficultés du deuxiéme temps, du temps, de 
l’évolution, viennent de ce qu’on opére trop tard dans 
un utérus vide et rétracté, dans lequel l’évolution n’est 
plus possible. On doit s’inter.lire d’agir avec force, et de 
se mettre 4 deux pour mobiliser le foetus. De telles ma- 
neuvres doivent ¢étre interdites. Il vaut mieux faire le 
sacrifice d’un foetus irrémédiablement perdu, que de 
rompre lutérus. 

Les difficultés du (roisiéme temps ou de |’extraction 


490 OPERATIONS D’ EXTRACTION 


peuventtenir, soit 4 la disproportion entre les parties 
foetales et les dimensions du bassin, soit résulter de 
fautes opératoires. 

Si les tractions sur le tronc sont faites d’une fagon 
déplacée, aprés que la pointe de l’omoplate a paru sous 
le pubis, on produit Penclavement de la téte entre les 
bras relevés. Le désenclavement est parfois trés difficile 
a obtenir, on observe au cours de ces manceuvres des 
fractures du membre supérieur ou la mort du foetus. 

Les difficultés pour l’extraction de la téte peuvent 
aussi survenir, quand le menton est tourné en avant, 
accroché sur le pubis; cet accident ne peut étre que la 
conséquence de manceuyres intempestives sur la téte ou 
sur le trone qu’on a déplacé de son attitude naturelle, 


dans laquelle le dos regarde a droite ou a gauche direc- 
tement. 


3° VERSION PAR MANOEUVRES MIXTES 


Cette opération, proposée par Braxton Hicks, n'est 
employée qu’au cours du travail; on cherche a modifier 
attitude du foetus, au moyen de manceuvres externes, 
et, au moyen de maneuvres internes, 4 l'aide des doigts 
introduits dans l’orifice du col, perméable, mais insuffi- 
samment dilate. 

La version par manceuvres mixtes a rendu des ser- 
vices dans la thérapeutique des hémorragies dues au 
placenta previa (V. DYSTOCIE D’ORIGINE OVULAIRE), mais 
elle est trés dangereuse pour le foetus. Celui-ci, sous 
influence des attouchements qu'il subit, est incité a 
faire des inspirations prématurées, alors que la dilatation 
insuffisante ne permet pas son extraction immédiate. 


DEUXIEME PARTIE 


LES EMBRYOTOMIES 


LIVRE TROISIEME, 


CHAPITRE PREMIER 


EMBRYOTOMIE CEPHALIQUE. BASIOTRIPSIE 


SOMMAIRE. — 1° Les embryotomies céphaliques : Craniotomie, cépha- 
lotripsie, basiotripsie. — 2° Le basiotribe Tarnier : Description de 
linstrument. — 3° Manuel opératoire : Premier temps (perforation), 
deuxiéme temps ‘premier broiement), troisitme temps (second broie- 
ment), quatrigme temps (extraction). — 4° Technique de l’opération. 
— 5° Indications et résultats. — 6° Basiotripsies atypiques : 
Basiotripsie sur la face, sur la téte derniére, sur le tronc. 


1° LES EMBRYOTOMIES CEPHALIQUES 


On désigne sous le nom d’embryotomies des mutila- 
tions pratiquées sur le foetus pour réduire son volume. 

L’embryotomie portant sur la téte est désignée sous 
le nom d’embryotomie « céphalique », l’embryotomie 
portant sur la colonne vertébrale est désignée sous le 
nom d’embryotomie « rachidienne ». 

L’embryotomie céphalique peut-étre faite par « la 
craniotomie », par «la céphalotripsie », ou enfin par une 
opération réunissant les deux précédentes « la basiotrip- 
sie », laquelle est unanimement adoptée dans la pratique 
francaise. La craniotomie et la céphalotripsie n'ont plus 
a l’heure actuelle qu’un intérét historique, 

Craniotomie. — La craniotomie se pratiquait avec 
des ciseaux tranchants sur leurs bords externes, ayant la 
propriété de sectionner en s‘ouvrant, ces ciseaux sont 

14°° 
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connus sous le nom de « ciseaux de Smellie. » Par lori- 
fice produit, on obtenait Pévacuation de la matiére céré- 
brale; cette pratique avait constitué un progres sur les 
anciens « tire-tétes », 

céphalotripsie. — La céphalotripsie était une opé- 
ration pénible, difficile, dans laquelle on cherchait a 
broyer la téte entre les branches du céphalotribe, sorte de 
forceps. 

Sous influence de la pression exercée par Pinstru- 
ment, la téte s'échappait des branches comme un noyau 
de cerise pincé entre les doigts et on devait la réduire 
en plusieurs séances (céphalotripsie a séances répétées). 
On comprend les dangers de rupture utérine et d’infec- 
tion puerpérale quand, avant la méthode antiseptique, 
on était obligé de réduire le foetus a Laide des céphalo- 
tribes de Baudelocque nevyeu, en 1830, ou de Bailly, ou 
avec lun des divers cranioclastes employés a létranger. 

Basiotripsie. — L/invention du basiotribe par 
Tarnier, en 1883, est venue avec la méthode antiseptique 
mettre fin aux difficultés et aux dangers qui menagaient 
la femme chez laquelle on deyait pratiquer une embryo- 
tomie céphalique. 

Le basiotribe a été ainsi nommé parce qu'il permet de 
broyer da dase du crane. 


2° LE BASIOTRIBE TARNIER 


Description de linstrument. — Le premier 
modéle décrit par Tarnier reste le plus simple et le 
meilleur de tous les basiotribes, plus ou moins modifiés 
par la suite. 

L’instrument est composé de trois parties s’articulant 
les unes avec les autres : — le perforateur, — la branche 
gauche, — la branche droite; toutes ces parties sont 
réunies par une vis de pression. 
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Perforateur, — Le perforateur ou branche médiane est une solide 
tige métallique, portant un pivot 4 sa partie moyenne et se termi- 
nant sup¢éricurement par une pointe en forme de lance, 

Branches. — Les branches rappellent assez dans leur aspect 
général Jes branches du forceps. Elles en différent pourtant, par 
leur solidité et leur épaisseur plus considérable, par leur cour- 
bure pelvienne trés peu marquée, par leur inégalité, la branche 
gauche étant plus courte que la branche droite. Enfin, elles s’ar- 
ticulent a la fois entre elles et avec le perforateur. 

La branche gauche, la plus courte, est destinée a étre placée 
dans la partie gauche du bassin. Elle doit étre tenue de la main 
gauche. Elle porte un piyot pours’articuler avec la branche droite, 
mais aussi une encoche destinée a recevoir le pivot du perforateur. 
Cette branche porte, en outre, un yerrou destiné a la fixer au 
perforateur, et un pivot 4 l’extrémité du manche pour receyoir la 
vis de pression, 

La branche droite, un peu plus longue, est destinée a étre placée 
dans la partie droite du bassin. Elle porte une encoche pour lo- 
ger le pivot de la branche gauche, elle est aussi munie a l’ex- 
trémité de son manche d’un pivot pour receyoir la vis de pres- 
sion, 

Vis de pression. — C’estune tige métallique munie d’un pas de 
vis sur laquelle court un écrou a larges ailettes. Cette vis se ter- 
mine par un anneau pouyant se fixer dans le pivot {de V’extrémité 
des manches, En vissant l’écrou, on rapproche les deux manches 
du perforateur, ce qui entraine le broiement des parties saisies 
dans les cuilléres. 


3° MANUEL OPERATOIRE 


L’opération comprend quatre temps : 1° perforation ; 
2° placement de la branche gauche et premier broiement; 
3° placement de la branche droite et deuxiéme broie- 
ment; 4° extraction. 

Premier temps. — Perforation. — Pour prati- 
quer la perforation, il faut que la téte soit fixée et rigou- 
reusement maintenue par la pression extérieure des 
deux mains d'un aide. Sion néglige de faire maintenir la 
tte, on ne peut arriver ay faire pénétrer le perforateur, 
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on la repousse en tiraillant le segment inférieur de 
Putérus, et on s’expose 4 voir le perforateur glisser et 
faire des échappées dangereuses pour les parties mater- 
nelles. 

La téte étant donc fixée solidement, on peut commencer 
la perforation. 

La main gauche est introduite dans le yagin, jusque 
sur le point choisi pour la perforation. Le perforateur 
est tenu de la main droite, on lintroduit doucement la 
pointe glissant, sans la quitter, sur la surface palmaire 
de la main panche, 

Quand ee perforateur est parvenu sur le point choisi 
(généralement sur la ligne médiane un peu en ayant du 
milieu de cette ligne), — d’une petite poussée on pique, 
de fagon a faire pénétrer la pointe puis, en appuyant le 
perforateur, on lui fait exécuter de petits mouvements sur 
place, de droite a gauche et de gauche a droite, on ter- 
mine en faisant pénétrer le perforatear par de véritables 
mouvements de yrille, 


On ne peut acquérir que par l'expérience la notion de la force 
d employer. [1] faut en employer suffisamment pour perforer, mais 
en méme temps il conyient d’étre maitre de son instrument et de 
ne pas lui permeltre des échappées dangereuses. 


Une sensation de résistance vaincue, et souvent un 
écoulement de matiére cérébrale, annonce que le perfo- 
rateur, libre en tous sens, a pénétré dans la cavité cra- 
nienne. La pointe du perforateur est conduite au contact 
des os et simplement piquée dans la paroi cranienne 
opposée a celle quil vient de perforer. Le perforateur 
est dés lors confié a un aide, qui n’a qu’a le maintenir, 
tel qu’on le lui remet, au contact de la partie osseuse. 

ReMArgue. — lest tres important que le perforateur 
ne soit pas déplacé, car les branches ne peuvent broyer 
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que ce qui est dans le plan du perforateur. Le broiement 
le plus complet s’obtient, quand le perforateur passe par 
le centre de cette sphére irréguliére que forme le crane. 
Dans ce cas, les branches broient tout un méridien. 

Si le perforateur, au lieu de marquer un des diamétres 
de la sphére, n’en marque qu’un arc, le broiement ne 
porte que sur un segment de téte, et il peut ¢tre alors tout 
a fait insuffisant. Dans ce dernier cas, il faut tout recom- 
mencer. 


Au temps ot l’on pratiquait la basiotripsie sur l’enfant vivant, 
on voit quelles pouyaient élre les conséquences d’un broiement 
incomplet ; l’extraction dun enfant, ayant la téte 4 moitié broyée 
et vivant. Dans le but d’éyiter des soufftrances a Venfant et un 
spectacle semblable, il était alors recommandé de dilacérer en 
tous sens la maticre cérébrale a Vaide du perforateur, ayant de 
commencer le broiement. 


Deuxiéme temps. — Introduction dela branche 
gauche et premier broiement. — La branche gau- 
che, la plus courte, doit toujours é¢tre placée a gauche, 
tenue de la main gauche. On Vintroduit, précédée d'une 
main guide, commeune branche de forceps, et on laconduit 
jusqu’au détroit supérieur. Elle ne doit pas étre placée 
directement a gauche, a l’extrémité du diamétre transverse 
du bassin, mais 4 gauche eten arriére, au niveau de l’ar- 
ticulation sacro-iliaque gauche. 


Cette situation de la cuillére un peu plus en arriére aura pour 
conséquence de placer la deuxiéme branche a l’extrémité opposée 
du diamétre oblique du bassin, c’est-a-dire a droite et en ayant, 
de cette facon les branches du basiotribe saisissent un segment 
de téte suffisant. Cette prise, suivant un diamétre oblique, est 
surtout nécessaire quand la téte, trop volumineuse, est rejetée en 
avant par la saillie du promontoire. 


La cuillére gauche placée, il faut Varticuler avec le 
perforateur. Dans ce but, sans bouger le perforateur de 
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place, on loriente de fagon 4 diriger son pivot vers l’en- 
coche de la branche gauche, et on articule. 

Le perforateur et la branche gauche articulés, il faut 
amener au contact, rapprocher le manche de la branche 
et le manche du perforateur, puis on les réunit par un 
petit verrou. Le rapprochement des manches a entrainé 
un rapprochement de la cuillére et du perforateur, ce qui 
a eu pour conséquence le broiement de toutes les parties 
feetales intercalées. C’est le premier broiement. 

On distingue habituellement un grand et un petit broiement, 
suivant la masse des parties & broyer. 

Si, par exemple, c'est locciput qui se trouve compris entre le 
perforateur et la branche gauche, il faudra pour le réduire un 
petit broiement, tandis que pour réduire la partie restante du crane 
qui sera comprise entre le perforateur et la branche droite, partie 
plus volumineuse, on fera un grand brotement. 

Le petit broiement peut s’effectuer le plus souvent par le seul 
effort de la main, en étreignant le perforateur et la branche. D’au- 
tres fois, méme pour le petit broiement, il faut adapter la vis de 
pression. Celle-ci est toujours nécessaire pour effectuer le grand 
broiement. 


On yoit done que, suivant les circonstances, le pre- 
mier broiement est un grand ou un petit broiement. 
Petit broiement, quand l’occiput esta gauche, — grand 
broiement, quand locciput est a droite. 

Le premier broiement effectué, le verrou étant fermé, 
la téte se trouve solidement pincée entre le_perforateur 
et la branche qu’on peut laisser prendre, sans qu’il-soit 
besoin de les maintenir, eton continue l’opération. 

Troisieme temps. — Introduction dela branche 
droite et second broiement. — Le second broie- 
ment seffectue Aalaide de la branche droite. Celle-ci 
s‘introduit a droite, tenue de la main droite, comme une 
branche de forceps, elle est conduite jusqu’au détroit 
supérieur. Cette branche doit étre orientée de fagon a 


EMBRYOTOMIE CEPHALIQUE, BASIOTRIPSIE 499 


diriger son encoche vers le pivét de la branche gauche, 


puis on articule, 
Il reste alors 4 faire le broiement, le second broiement. 


Le second broiement, comme le premier, peut étre un petil ou 
un grand broiement, suivant l’importance des parties pincées par 
la branche droite. 

Au cours de chaque broiement, on yoit la matiére cérébrale 


s’écouler le long de l’instrument, 


Apres le second broiement, la téte est réduite, il reste 
a lextraire 

Quatriéme temps. — Extraction. — L’extrac- 
tion de la téte broyée doit se faire sans difficultés, sans 
violences. Le foetus, corps étranger, doit étre suffisam- 
ment réduit pour n’entrainer la production d’aucune |é- 
sion maternelle. Si lestentatives d’extraction bien diri- 
gées, ne réussissent pas a faire descendre la t¢te, c'est 
que ig broiement est insuffisant. Dans ce cas, il aie reli- 
rer instrument et faire de nouveaux broiements. Mais 
cela ne doit étre tenté qu’aprés échec des manceuyres 
d’extraction, qui sont un peu spéciales. 

L’extraction comprend, comme la sortie naturelle de la 
téte, lengageiment, la rotation, le dégagement. 

L’engagement est impossible sans modifier l’orientation 
de la téte. 

Aprés la basiotripsie, la téte est aplatie en une sorte de 
galette dirigée dans le sens antéro-postérieur, butant 
contre le pubis en ayant, et contre le promontoire en 
arriére, 

La téte aplatie ne peut étre entrainée dans |’excavation 
que si l’on fait exécuter un quart de tour au_ basiotribe, 
afin de ramener l’occiput en avant. Grace a cette ma- 
neuyre, la téte aplatie peut descendre dans le grand dia- 
métre transverse du bassin. 
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Aprés ce changement d’orientation, la téte descen 
trés facilement et elle peut étre entrainée jusqu’au 
niveau de la fente pubo-coccygienne. 

La rotation devient alors nécessaire, car le gateau formé 
par la téte aplatie ne peut sortir en travers de la fente 
pubo-coccygienne. Il faut donc remettre la téte dans 
la situation qu’elle avait au détroit supérieur, apres la 
basiotripsie, c’est-a-dire qu il faut Vorienter dans le 
sens antéro-postéricur, avec l’occiput sur un des cétés. 

S’il s’agissait d’une position gauche, on tourne le 
basiotribe vers la gauche, — sil s’agissait d’une posi- 
tion droite, on fait tourner le basiotribe vers la droite, 
pour ramener l’occiput du coté du dos du feetus. 

Apres cette rotation, on peut dégager la téte sans 
difficultés. 

Le dégagement s'effectuera a travers les orifices coccy- 
pubien et vulvaire, en relevant l’instrument afin de faire 
dégager le gateau céphalique par une évolution autour 
du pubis. 

En somme, Vextraction de la téte broyée doit com- 
prendre deux rotations, l'une précédant lengagement, 
Vautre précédant le dégagement. 

Quand la téte est dehors avec le basiotribe qu'on doit 
laisser attaché a elle, il reste a extraire le tronc. 

L’extraction des épaules, en cas d’étroitesse pelvienne, 
peut présenter certaines difficultés. 

Ribemont-Dessaignes a décrit une maneeuyre par laquelle, en 


cas de difficullés pour la sortie des épaules, on va avec la main 
chercher successivement un bras, puis l’autre. 


4° TECHNIQUE DE L’OPERATION 


La femme doit étre anesthésiée. Il faut done opérer 
avec un aide pour le chloroforme, un second aide pour 
tenir la téte pendant la perforation, et un troisiéme pour 
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tenir le perforateur pendant le placement de la branche 
gauche. 

La femme est placée en travers du lit, on aseptise 
la vulve et le vagin. 

On introduit la main gauche, pour aller chercher le 
pointa perforer. Ce point sera situé sur la ligne médiane 
et plus rapproché du pubis que du promontoire. 

Il est surtout utile de perforer en un point rapproché du pubis, 
guand le bassin est étroit et que la téte surplombe au-dessus du 
pubis, parce que le perforateur introduit plus en arriére aurait 
moins de chance de répondre 4 un méridien de la téte, ce qui 
aurait pour conséquence un broiement insuffisant, 


La perforation s’exécute généralement sans difficultés, 
lorsqu’on s’est suffisablement exercé sur le cadavre, 
sinon on peut croire qu'on a perforeé le crane, alors qu’on 
a seulement perforé le cuir chevelu, et traversé une 
bosse séro-sanguine. Il faut connattre la sensation de 
crépitation des os que rode le perforateur. 

Quand le perforateur a franchi la paroi osseuse, il est 
libre dans la cavité crdnienne ot on le remue en tous 
sens pour dilacérer la matiére cérébrale. 

La perforation effectuée, on va piquer la base du crane 
de la pointe du perforateur, mais il faut avoir soin de 
diriger tout a fait en bas, méme en déprimant un peu la 
vulve, le manche du perforateur, afin de le rapprocher 
le plus possible de l’axe du détroit supérieur, et aussi 
de la direction d’un des méridiens de la téte. 

Le placement de la branche gauche, ressemble beaucoup 
au placement d’une branche de forceps au détroit supé- 
rieur. Quand la branche est placée a gauche et en arricre, 
il faut, pour articuler, tourner vers elle le manche du per- 
forateur, et ne pas bouger la branche qui est en bonne 
attitude. Le perforateur et la branche gauche articulés, 
on fait le premier broiement, 4 la main, ou au moyen de 
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Vécrou. Le broiement accompli, et le verrou mis, l’aide 
devra maintenir le basiotribe pendant le placement de 
la branche droite. 

Le placement de la branche droite seffectuera comme 
celui d’une branche antérieure que l’on conduirait, non 
pas directement en avant, mais au niveau de l’éminence 
iléo-pectinée droite, On adapte alors l’écrou et on visse 
pour broyer. Les broiements doivent étre effectués avec 
une certaine lenteur pour laisser ala matiére cérébrale 
le temps de s’écouler. 

Quand l’écrou se trouve serré a fond, le broiement est 
terminé. Il ne reste plus qu’a extraire le feetus. 

Lextraction commence par la rotation d’ engagement, se 
continue par la descente, puis se termine par la rotation 
de dégagement. 

On achéve ensuite l’extraction du tronc. 

On peut, pendant que la femmeest encore anesthésiée, 


faire une délivrance artificielle et une injection intra- 
utérine. 


50° INDICATIONS ET RESULTATS 


Indications. — La hasiotripsie est le traitement de 
choix de la dystocie par disproportion entre la téte 
foetale et les parties maternelles, quand l'enfant est 
mort. 

I] n'y a pas longtemps encore que la basiotripsie, 
comme ayant elle la céphalotripsie, était le traitement 
nécessaire de certaines dystocies, méme alors que l’en- 
fant vivait encore. 

Depuis que l’on peut, sans trop exposer la vie d’une 
femme, extraire un enfant vivant, au moyen de la symphy- 
séotomie ou de l’opération césarienne, la question de « la 
basiotripsie sur enfant vivant » a été vivement discutée. 
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Energiquement combattue par Pinard, elle est encore 
admise par quelques autres. En réalité, la basiotripsie 
sur enfant vivant ne se pratique plus aujourd’hui, soit que 
l'on trouve des arguments pour faire accepter une symphy- 
séotomie ou une césarienne, soit que l’on pousse l’expec- 
tation jusqu’a la mort naturelle du foetus. Pinard a donc 
eu raison de dire « lembryotomie sur l’enfant vivant 
a vécu ». 

Résultats. — La basiotripsie est une opération facile, 
d'une exécution rapide, sans dangers pour la femme, 
trés différente par conséquent del’ancienne céphalotripsie, 
Néanmoins la basiotripsie se trouvant parfois indiquée 
chez des femmes surmenées, elles peuvent succomber des 
suites d’une infection contractée au cours d’un travail 
long et pénible. Ces cas ne peuvent véritablement pas 
étre mis au passif de la basiotripsie. Cette opération, 
pratiquée dans des conditions favorables, donne une 
mortalité maternelle nulle. 


6° BASIOTRIPSIES ATYPIQUES 


Ces basiotripsies atypiques peuvent étre faites sur la 
face, sur la téte derniére, ouméme sur le tronc. 

Basiotripsie sur la face. — Si la téte n’est pas 
trés défléchie (présentation du front), le perforateur sera 
introduit dans le front, le plus prés possible de la suture 
médiane. — Quand la déflexion est plus prononcée, on 
introduira le perforateur par l’orbite, ou par la bouche 
vers la votite palatine et la base du crane. Le perfora- 
teur, alors dirigé vers la votite, ne devra pas dépasser 
cette yotite pour aller blesser, au-dela, les parties mater- 
nelles. 

Basiotripsie sur la téte derniére. — Cette opé- 
ration est trés exceptionnelle et se trouve indiquée, quand 
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la téte derniére ne peut étre extraite 4 cause de sa dis- 
proportion avec les parties maternelles, sans qu il s agisse 
bien entendu d’hydrocéphalie (1). 

Pour la perforation, Tarnier et Bonnaire conseillent de 
frayer avec les ciseaux, dans la partie supérieure du cou, 
une voie au perforateur. Le perforateur, introduit dans 
cette plaie, sera glissé le long de la face antérieure de la 
colonne vertébrale jusqu’a l’apophyse basilaire. C’est a 
ce niveau que se fera la perforation. Celle-ci se fera, non 
plus de la voite du crane vers la base, mais de la base 
vers la voitte. 

Le perforateur pénétrerapar la région sous maxillaire, 
ou parla bouche ouverte, pour atteindre le palais et la base 
du crane, pendant que la téte sera solidement fixée. 
D’autres fois il sera plus facile d’introduire le perfo- 
rateur a travers l’occipital. 

Quand le perforateur aura pénétré dans la cavité cra- 
nienne, il ne faudra pas oublier que la voite est moins 
résistante que la base, et l’ondevra yveiller a ce (iic : ins- 
trument ne fasse pas d’échappées a travers cette voite 
pour aller blesser les parties maternelles. 

La présence du tronc du feetus géne pour le placement 
des branches et pour les broiements. Aussi peut-on sim- 
plifier Pintervention, en commengant par séparer le tronc 
de la téte au ras de la vulve. On dissimulera les débris 
foetaux, les mutilations exercées sur un foetus mort n'ont 
pas 4 entrer en ligne de compte avec les difficultés opé- 
ratoires créées par la conservation du trone. Si on laisse 
le tronec en place, les branches devront ¢étre placées 
suivant un diamétre oblique du bassin, soit en arriére 


(1) On saitque dans ce cas ilconvient de faire, aprés section rachidienne, 
un cathétérisme yertébral suivant le procédé de Van Hueyel (voir HypRo- 
CEPHALIE). 
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du tronc qui sera trés relevé en lair, soit en avant de 
ce tronc, qui sera alors trés abaissé. L’extraction se fera 
par deux rotations : lune avant l'engagement, l’autre 
avant le dégagement. 

L’opération comprendra donc les mémes temps que 
pour la téte premiére: 1° perforation; 2° placement de la 
branche gauche et premier broiement; 3° placement de 
la branche droite et second broiement; 4° extraction. 

Le basiotribe appliqué sur le tronc. — Le ba- 
siotribe peut servir de pince puissante pour réduire et 
extraire les épaules ou le tronc. Dans ce cas, on peut lais- 
ser de coté le perforateur. 
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CHAPITRE_II 


EMBRYOTOMIE RACHIDIENNE 


SoMMAIRE. — le Les embryotomes : Ciseaux de Dubois, embryotome 
de Ribemont-Dessaignes. — 2? Embryotomie aux ciseaux : Saisie du 
cou du foetus, section du cou. — 3° Embryotomie 4a la ficelle : Embryo- 
tomie avec l’embryotome de Ribemont-Dessaignes, embryotomie 4 la 
ficelle. — 4° Eviscération : Manuel opératoire. -- 5° Extraction du 
foetus morcellé : Extraction du tronc, extraction dela téte. —6° Tech. 
nique de l’opération: Saisie du cou, section du cou, extraction. — 
7° Indications. 


On comprend sous le nom d’embryotomie rachidienne, 
ou sous la simple appellation d’ « embryotomie » les 
mutilations du feetus ayant pour but la section en deux 
trongons de la tige rachidienne dans certains cas de pré- 
sentation de l’épaule. 

Cette section se fait généralement au niveau du cou, 
est lembryotomie cervicale; — les sections pratiquées 
au niveau du thorax et de l’abdomen constituent des em- 
bryotomies atypiques, qui sont dénommées embryotomies 
cervico-thoracique ou abdominale. L’embryotomie s'exé- 
cute a l’aide de différents instruments spéciaux appelés 
« embryotomes ». 
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L’ingéniosité des inventeurs s’est exerccée au sujet des 
embryotomes presque autant que pour le forceps. En 
France, deux embryotomes sont aujourd’hui employés : 


. 
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les ciseaux de Dubois modifiés par Pinard, et l’embryo- 
tome de Ribemont-Dessaignes. 

Ciseaux de Dubois. — Ce sont tout simplementides 
ciseaux 4 branches longues. Les lames sont courtes, tres 
fortes et courbées sur le plat. Snr les indications de 
Pinard, les branches ont été croisées, puis décroisées, de 
fagon a ce qu'on puisse écarter les anneaux, sans dilater 
ni tirailler l’orifice vulvaire. 

Par leur solidité, par la simplicité de leur construc- 
tion etde leur maniement, les ciseaux de Dubois méritent 
une place dans toutes les trousses obstétricales. 

Embryotome de Ribemont-Dessaignes. — Cet 
embryotome constitue une application trés ingénieuse 
du procédé ancien appelé «embryotomie 4 la ficelle ». 

On peut a l’aide de l’embryotome de Ribemont-Des- 
saignes exécuter avec rapidité et sans trop de difficultés 
une section trés nette du cou. 


L’instrument est composé de quatre parties . 

1° Un crochet, creusé d’une gouttiére, et terminé par une poi- 
gnée métallique transversale, Ce crochet est destiné a saisir, em- 
brasser et maintenir le cou du foetus, Jl peut recevoir dans son 
intérieur une tige métallique, et s’articuler avec un conducteur. 

2° La tige métallique est une lame flexible portant a une de ses 
extrémités un anneau destiné a étre placé au bout du crochet ; 
Vautre extrémité de la tige aboutit & une partie épaissie et 
percée d'un petit orifice. C’est a travers ce petit orifice que l'on 
fixe par un noeud une ficelle scie (ficelle 4 fouet, entourée d’un 
fil métallique fin enroulé en spirale). 

3° Un conducteur métallique destiné a recevoir la lame flexi- 
ble et la ficelle qui lui fait suite. Ce conducteur s’articule avec le 
crochet pour enfermer le fil dans un circuit protecteur, 


2° EMBRYOTOMIE AUX CISEAUX 


L’embryotomie aux ciseaux comprend deux temps : 
la saisie du cou du foetus, et la section. 
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Saisie du cou du foetus. — La région cervicale 
doit étre saisie, maintenue, protégée par la main de l’opé- 
rateur, et en quelque sorte présentée ala lame des ci- 
seaux. Cette saisie du cou peut étre particuliérement dif- 
ficile 4 exécuter, dans un utérus vide d’eau, rétracté sur 
le foetus, ainsi que cela s’observe assez souvent dans 
les cas ot' !embryotomie est nécessaire. 

Choiz de la main guide. — Pour faire la section 
dans le creux de la main, il est plus commode que 
celle-ci ait toujours sa face palmaire dirigée en avant, 
vers l’opérateur, placée en supination, les doigts s’éta- 
geant le long du cou, avec l’index et le médius au 
contact du maxillaire inférieur du foetus. Pour saisir le 
cou de la sorte, il faut se servir de la main gauche, quand 
la téte est dans la fosse iliaque droite, — et de la main 
droite, quand la téte se trouve dans la fosse iliaque gau- 
che (1). 

Placement de la main. — Jans les dorso-postérieures, 
la main arrive avec plus de facilité 4 se placer sur la 
nuque et le dos du foetus, que dans les dorso-antérieures, 
ou il lui faut s’insinuer dans la dépression, souvent peu 
accessible, comprise entre la téte fortement fléchie et le 
thorax. Assez fréquemment aussi dans les dorso-anté- 
rieures le cou du foetus se trouve trés élevé au-dessus 
du pubis. 


On a proposé de saisir et d’abaisser le cou du foetus au moyen 
d'un crochet, comme le crochet de Braune, usité en Allemagne. 
Mais on peut objecter 4 cette maniére de faire que Ja mise en 
place elle-méme du crochet n’est pas toujours facile a exécuter, 
ni sans dangers, 


(1) Dans ce dernier cas, il faut manceuvrer les ciseaux de la main 
gauche, Si cette main gauche manque par trop d’habileté, on doit essayer 
de saisir, comme on le peut, le cou de la main gauche pour tenir les 
Ciseaux avec la droite 
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Il est avantageux de faire abaisser le plus possible la 
région cervicale par un aide exergant des tractions au 
moyen d’un lac placé sur le bras procident. 

Section du cou. -— Cette section doit étre faite dans 
le creux de la main de lopérateur. I] faut que les ciseaux 
mordent a petits coups, et toujours aprés exploration 
préalable avec les doigts de la main guide et protectrice. 
Au cours de cette section, l opérateur doit avoir le souci: 
non seulement d’éviter la blessure des parties maternelles, 
mais aussi de ne pas couper ses propres doigts. 

La section des parties molles s’exécute avec une facilité 
relative, les difficultés se montrent surtout pour la section 
du rachis, si lon n’a pas la chance de pénétrer dans un 
espace intervertébral. 


3° EMBRYOTOMIE A LA FICELLE 


Cette embryotomie a la ficelle peut ¢tre pratiquée, soit 
avec l’embryotome de Ribemont-Dessaignes, soit en re- 
courant a des moyens de nécessité pour arriver 4 mettre 
en place la ficelle autour du cou. 

Embryotomie avec] embryotome de Ribemont- 
Dessaignes. — L’opération est souvent simple, facile, 
rapide. Il n’y a que deux difficultés : lune, d’avoir 
sous la main unembryotome en bon état, la seconde, 
de placer le crochet de l’instrument; la section se fait 
ensuite trés rapidement. 

Placemént du crochet. — Le crochet doit étre mis en 
place comme tous les crochets de ce genre, en suivant 
le manuel opératoire indiqué par Potocki dans sa thése 
(a propos du fonctionnement de l’embryotome de Tar- 
nier, aujourd’hui abandonné). 


Le crochet est introduit 4 plat en suivant le dos du foetus, il est 
recouvert et protégé par les doigts de l’opérateur, Le bec du cro- 
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chet doit toujours étre dirigé vers le tronc du fetus et non 
vers sa téte, contre laquelle il buterait. 

Le crochet sera toujours introduit en avant du foetus, dans 
Vespace compris entre le foetus et le pubis. 

Quand on juge que le crochet a dépassé la hauteur du cou, on 
lui fait exécuter un mouvement de rotation pour le placer dans le 
sens antéro-postérieur, on l’attire en bas ensuite pour accrocher le 
cou, 


Le crochet placé, le reste de l’opération est trés facile. 
On desserre une vis située prés du manche du crochet et 
qui fixait ’anneau, ainsi que la tige métallique conduc- 
trice de la ficelle. On va ensuite chercher en arriére du 
cou l’anneau qui est au bout du crochet, et on l’'améne a la 
vulve. 

On engage alors la tige métallique dans le conducteur, 
et l’on pousse ce conducteur jusqu’au contact de |’extré- 
mité du crochet, al’endroit ot se trouvait l’anneau, il n'y 
a qu'un instant. I{faut alors fermer l’instrument en faisant 
pénétrerl’encoche du conducteur dans le pivot du manche 
du crochet, et on articule comme pour un forceps. 

Le cou est dés lors entouré d'un circuit métallique 
protecteur, dans lequel, en tirant sur l’anneau et sur la 
tige flexible, on va entrainer la ficelle-scie. 

Section a la ficelle. — Celle-ci ne touche que la partie 
supérieure du cou, et sesdeux chefs pendenta la vulve. 
On les enroule autour de deux petits cylindres en métal, 
destinés uniquement a donner une prise aux mains. 

On exerce un mouvement de va-et-vient, d’abord len- 
tement et sans peser, puis le mouvement devient plus vif 
et l’on tire en bas pour faire appuyer la ficelle sur le cou 
du foetus. Trés rapidement, sous l’influence de ces mou- 
vements, la ficelle ressort ainsi que tout l’instrument. La 
section est terminée 

Embryotomie a la ficelle. — Toute la difficulté 
est de placer la ficelle, et de la faire passer au-dessus du 
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cou. Ona proposé de la passer avec un doigt auquel elle 
a été préalablement attachée par un neeud coulant; on a 
conseillé de faire glisser la ficelle attachée 4 une balle de 
plomb qui retombera ensuite en vertu de son poids; on 
a essayé de porter la ficelle autour du cou, a Vaide d'un 
des crochets ou manches du forceps, ou avec une tige en 
baleine comme celle inventée par Pajot. Tous ces procé- 
dés sont difficiles 4 mettre en cuvre et ne conduisent, la 
plupart du temps, a aucun résultat. 

La section est facile quand la ficelle est placée. Celle-ci 
doit étre introduite dans un cylindre quelconque stérili- 
sable, métallique ou en verre (verre delampe) qui servira 
de protecteur aux parties maternelles. 

Ce sont la des procédés trés compliqués, et, 4 défaut 
de ciseaux de Dubois, il est plus simple de recourir a 
« Péviscération ». 


4° EVISCERATION 


L’éviscération est beaucoup plus facilement réalisable 
que les procédés a la ficelle. Il suffitd’un simple instru- 
ment tranchant, couteau, canif stérilisé pour faire une 
éviscération, c’est-a-dire pour inciser l’abdomen, le vider 
de ses viscéres, ce qui permet ensuite d’abaisser, et 
finalement de couper la colonne vertébrale. 

On peut méme, dans certains cas, faire évoluer le 
foetus, devenu plus malléable, par suite de |’évacuation 
de ses viscéres. C’est, suivant la formule de Pinard, la 
version forcée aux dépens du foetus, 

Manuel opératoire. — On introduit la main gauche 
dans le vagin, au contact de la partie feetale la plus 
accessible : ventre ou thorax. L’instrument tranchant : 
bistouri ou couteau, est glissé, la pointe dirigée dans la 
face palmaire de la main gauche de l’opérateur jusque 
sur le thorax ou le ventre du feetus. On fait A ce niveau 
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une large incision permettant d’introduire plusieurs 
doigts dans la cavité abdominale ou thoracique. Ces doigts 
vont pouvoir accrocher, arracher et extraire tout ce qu ils 
rencontreront dans la cavité ouverte. Celle-ci se videra 
peu a peu, deviendra plus souple, et lon pourra soit 
provoquer des inflexions plus accentuées de la colonne 
vertébrale, soit sectionner celle-ci, ou avec le couteau, 
ou a l’aide des ciseaux prudemment guidés dans le creux 
de la main de l’opérateur. 


5° EXTRACTION DU FOETUS MORCELLE 

Quel que soit le procédé d’embryotomie, |’ opération 
se termine par l’extraction du foetus. Celui-ci étant par- 
tagé en deux trongons, on doit procéder a l’extraction 
successive du tronc, puis de la téte. 

Extraction du tronec. — L’extraction du tronc, 
apres la section rachidienne, devient trés simple, il suffit 
de tirer sur le bras procident pour que le trone des- 
cende et que l’on voie se dégager les épaules, puis le 
siége. 

Extraction de la téte. — L’extraction de la téte 
se faita Vaide de lintroduction des doigts dans la 
bouche. La téte est ainsi solidement saisie et attirée en 
bas, comme si on voulait la fléchir sur un tronc imagi- 
naire, pendant 4 Ja vulve, Quand elle est arrivée au bas 
de l’excavation, on la fait tourner de fagon 4 amener |’oc- 
ciput sous le pubis, et on l’extrait, en somme, par une 
sorte de manceuvre de Mauriceau. 


6° TECHNIQUE DE L’OPERATION 


Il est indispensable d’anesthésier la femme ; car les 
manceuvres opératoires peuvent ¢tre longues, et elles exi- 
gent lintroduction des mains ou des instruments assez 
profondément, 

15° 
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1° Saisie du cou. — Ce temps de l’opération est 
parfois trés difficile , 

La saisie avec la main. — Cette saisie, surtout diffi- 
cile dans la dorso-antérieure, dépend de la hauteur a 
laquelle se trouve situé le cou. Les maneuvres pour 
atteindre la région cervicale doivent ¢tre exécutées sans 
la moindre violence, avec la préoceupation constante de 
ne pas rompre Lutérus. 

Ce n'est que quand cette saisie est faite que l'on doit 
prendre les ciseaux, 

La saisie avec le crochet, — La saisie du cou a Laide 
d'un crochet est souvent aussi fort difficile. Il faut savoir 
ne pas faire tourner trop tét dans le sens antéro-posté- 
rieur, le crochet introduit transversalement et a plat. Sion 
veut tourner trop tot, la rotation se trouve empéchée, le 
bee du crochet butte contre le feetus. Il est préférable de 
faire pénétrer assez profondément le crochet, et de ne le 
faire tourner que trés haut au-dessus du cou. Mais cela 
ne peut étre fait sans danger qu’d condition d’agir avee la 
plus grande douceur, sous peine de rompre uterus, 

2° Section. — Celle-ci est faite soit aux ciseaux, soit 
a la ficelle. 

Section aux ciseaux. — Les ciseaux doivent étre tenus 
constamment au contact des doigts ou du creux de la 
main de lopérateur. Etant donné que les ciseaux de 
Dubois sont courbés sur le plat, et que pour sectionner 
le cou perpendiculairement, ils devront étre placés de 
champ, les anneaux seront reportés & gauche, quand les 
lames seront a droite, et & droite, quand les lames seront 
& gauche. 

Lorsque la téte sera dans la fosse iliaque gauche, on 
saisira mieux le cou de la main droite; mais par suite, 
on sera alors obligé d’opérer en tenant les ciseaux de la 
main gauche, ce qui créera une difficulté de plus. 
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Section « la ficelle. — (a ficelle une fois placée, l’em- 
bryotomie, par ce procédé, permet d’obtenir trés rapi- 
dement la section du cou. La partie de ficelle qui s’im- 
prime et s’enfonce dans le cou du foetus ne peut atteindre, 
ni léser les parties maternelles, Il n’en est pas de méme 
des deux chefs de la ficelle scie. Ceux-ci doivent étre 
introduits dans uncylindre protecteur (un verre de lampe, 
par exemple) ou dans le circuit métallique de l’embryo- 
tome Ribemont-Dessaignes, 

La ficelle scie casse fréquemment, et il faut toujours 
en avoir de rechange. Il faut alors tout recommencer. 

3" Extraction. — L’extraction est généralement 
facile, méme dans les plus mauvaises conditions, le foetus 
se trouyant trés malléable, par suite de la section rachi- 
dienne. I] est absolument exceptionnel que lon ait a 
mutiler de nouveau, soit le tronc, soit la téte, pour les 
extraire. Mais, en cas de nécessité, il ne faudrait pas 
hésiter 4 le faire, plut6t que d’user de violeuce, dans un 
utérus menacé de rupture. 


7° INDICATIONS 


L’embryotomie rachidienne est indiquée quand l’en- 
fant est mort et qu'il se présente transyersalement. 

La question de l’embryotomie sur l'enfant vivant ne se 
discute pénéralement pas a propos de lembryotomie 
rachidienne, parce que, lorsque, par suite de la rétrac- 
tion utérine, la version interne devient impossible, l’en- 
fant ne tarde pas 4 succomber. 

L’opération, pratiquée par des mains exercées, sur 
une femme non infectéc, n’a aucune conséquence facheuse. 


‘ 
aie Hee a 
- = © _a ~ 
r asiad i wr 
m v Se el § 
i). dd battle tow 
Liicnert aah ny 
em va TA, ; 
a AL + oh buddy 
™) Sa) etree 
: 7 ~ p t= 
mn wii wigs ha 
yy ome tL reppetal t apg 
f 5 , 1 al liey oe >= 
i rs é ? 
¢ net, 
*} { os hy 
‘ ‘ + af fra) ’ 
Ae) ng ae 
8 4—f 
TA. LAL : ‘? - 
“re tus 
iny weer ahril 
id - ty ou 
, Vip dal te 
sitll ry e ey 
“ I ‘ ey colle, 
rj a uct ae i 
y ‘ ’ “tes. nag 
' 2 Ping 1 94at 
t s a izes i} @ ( 
i + ray ibett al piety, 
bella i 1 SUDA A 4ohel dod 


TROISIEME PARTIE 


L’ACCOUCHEMENT CHIRURGICGAL 


LiVRE TROISIEME, 


4 


WTAAt AMOIORT ~ 


JADIDAUAIBD THAMSHOUODR, “s ™* 


» % 


2 


CHAPITRE PREMIER 


AVORTEMENT ET ACCOUCHEMENT PROVOQUES 


SomMaIRE. — 1° Indications : Hémorragies utérines (placenta praevia, 
décollement placentaire), hydropisie de l’amnios, méle hydatiforme, 
toxémies gravidiques (vomissements incoércibles, névrites, albuminurie), 
maladies du coeur, de l'appareil urinaire, de l’appareil respiratoire, 
maladies aigués. — 2° Excitateurs de la contraction utérine: 
Excitateurs placés dans le vagin ou dans le col (tamponnement vaginal, 
douche de Kiwisch, tiges de laminaire, bougies de Hegar), excitateurs 
introduits dans la cavité utérine (sonde de Krause, ballon de Barnes, 
ballon de Tarnier). — 3° Ouverture de l’ceuf. — 4° Procédés de 
dilatation du col] de l’utérus: les dilatateurs métalliques (de Bossi, 
de Tarnier), les ballons incompressibles de Champetier de Ribes (mode 
d’action, manuel opératoire, manceuvre), dilatation manuelle. 


L’interruption artificielle de la grossesse ne doit étre 
pratiquée qu’en présence de deux ou trois médecins, qui 
feront bien de consigner dans une consultation écrite les 
raisons de leur intervention. 

L'interruption artificielle de la grossesse prend le 
nom « dayortement provoqué », ou d’« accouchement pro- 
yoqué », suivant qu'elle est pratiquée avant ou aprés le 
sixiéme mois de la grossesse. 

Des interventions peuvent ¢tre pratiquées au cours 
d’un travail qui a naturellement commencé et ayant pour 
but de hater la dilatation ; c’est « laccouchement accé- 
léré ». Cette dénomination est préférable 4 celle« d’ac- 
couchement forcé », qui implique des idées de violence. 
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10 INDICATIONS 


Les indications de l’interruption artificielle de la gros- 
sesse ne sont pas nombreuses. Suivant Pinard, dans son 
rapport au Congrés de Rome de 1902, « on doit inter- 
rompre la grossesse quand une maladie produite ou 
ageravée par elle, menace la vie de la femme ». 

Ces circonstances se trouvent réalisées assez excep- 
tionnellement, suivant le méme auteur ; ils’agit alors de: 

1° Maladies développées par le fait de la grossesse 
(Hémorragies utérines, hydramnios, grossesse molaire, 
toxémies gravidiques ; 

2° Maladies chroniques aggravées par le fait de la 
erossesse (maladies de l'appareil circulatoire, de l’appa- 
reil urinaire, de l'appareil respiratoire) (1). 

Hémorragies utérines. — Le placenta previa, le 
décollement du placenta normalement inséré, peuvent 
au cours de la grossesse donner lieu a des hémorragies 
inquiétantes. 

Placenta previa, — Ces hémorragies sont, ou abon- 
dantes et soudaines, ou peu abondantes et répétées. Ces 
derniéres, par leur fréquence, arrivent 4 mettre en dan- 
ger la vie de la femme. Pour Pinard, il faut intervenir 
et provoquer l’interruption de la grossesse, si le pouls 
se maintient, dune facon permanente, au-dessus de 
100 pulsations. 

Décollement du placenta normalement inséré. — Ici les 
accidents sont parfois brusques. Ce sont des signes 
d’hémor ragie interne ou d@’hémorragie externe, qui impo- 
sent alors une intervention rapide, 


(4) L'interruption artificielle de la grossesse était surtout pratiquée, 
il y a quelques années, dans la thérapeutique des bassins viciés. On a vu 
(BASSINS VICIES) que ces interventions ont été avantageusement rempla- 
cées par la symphyséotomie, la césarienne, et surtout par Vexpectation. 
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Hydropisie de l’amnios. — Dans certains cas, et 
ce ne sont pas ceux ou la production du liquide est le 
plus exagérée, on voit se développer des phénoménes 
de dyspnée et d’asphyxie; il y a des douleurs costales ; 
Pamaigrissement est trés prononcé ; la sécrétion urinaire 
diminue; la distension utérine devient considérable. En 
présence de pareils symptémes, il y a lieu d'interrompre 
le cours de la grossesse. 

Mole hydatiforme. — Lorsque le diagnostic estéta- 
bli, il faut sans tarder provoquer l'interruption de la 
erossesse molaire, qui expose la vie de la femme, et 
par les hémorragies, et par les propagations de la 
tumeur molaire. 

Toxémies gravidiques. — Les manifestations de 
la toxémie gravidique peuvent se montrer sous forme de 
vomissements incoércibles, de névrites, d’albuminurie et 
de convulsions éclamptiques. 

Vomissements incoércibles. — Ainsi que cela a été in- 
diqué (V. MALADIES GRAVIDIQUES GENERALES), les vomis- 
sements incoércibles peuvent entrainer la mort de la 
femme. I] faut done interrompre la grossesse en temps 
voulu, ayant que l’intoxication soit trop profonde. 
Pinard a donné, comme indication a intervention, l’accé- 
lération du pouls. Suivant lui, dés que le pouls s’éléve 
au-dessus de 100 pulsations, il faut interrompre la gros- 
sesse, parce que l’intoxication du syst¢me nerveux peut 
entrainer rapidement la mort. 

Névrites puerpérales. — Ces névyrites trés exception- 
nelles sont généralement l’expression d’une intoxication 
profonde, elles peuvent nécessiter la provocation de 
Vavortement ou de l’accouchement prématuré. 

Albuminurie gravidique. — L’albuminurie arrive a 
mettre en danger et lexistence de la mere, et celle de 
enfant, Quand malgré le régime lacté absolu et les pur- 
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gatifs, ’albuminurie persiste a un taux élevé, lorsque les 
hémorragies sont fréquentes, les cedémes persistants ; 
quand, d’autre part, il se produit de l’agitation, de V’in- 
somnie, et lorsque les troubles de la vision s’accen- 
tuent, il peut étre indiqué de ne pas attendre le terme 
de la grossesse, et de provoquer son interruption. Cette 
intervention est extrémement exceptionnelle, et ne 
trouve généralement ses indications que vers la fin de 
la grossesse. 

Pour Pinard, Vinterruption de la grossesse et l’accé- 
lération du travail ne sont pas indiquées chez les femmes 
présentant des convulsions éclamptiques. Ces femmes 
paraissent peu bénéficier de semblables interventions. 

Maladies du coeur.— Ce sont surtout les accidents 
d’asystolie, apparaissant dans les derniers temps de la 
erossesse, qui peuvent nécessiter une intervention 
urgente, soit pour provoquer le travail, soit pour 
laccélérer s'il est déja commencé. 

Maladies de l’appareil urinaire. — En cas de 
néphrite, il peut étre indiqué d’interrompre la grossesse, 
si, suivant Pinard, la quantité des urines baisse et tombe 
d’une fagon permanente au-dessous de 800 et 1000 gr. 
dans les 24 heures. 

En cas de pyélo-néphrite, on a pu exceptionnellement 
se trouver dans la nécessité d’interrompre le cours de la 
grossesse, devant la persistance et lintensité des phéno- 
ménes fébriles. Mais on peut discuter, avant de se déci- 
der a une intervention utérine, l’opportunité d’une inter- 
vention chirurgicale sur le rein. 

Maladies de l'appareil respiratoire. — Pinard 
s'est élevé contre toute interruption de la grossesse chez 
les tuberculeuses. 

Maladies aigués survenant au cours de la 
grossesse. — C’est a tort, suivant Pinard qu’on a pro- 
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posé VPinterruption artificielle de la grossesse au cours 
des maladies aigués, aussi bien qu’au cours des maladies 
nerveuses, Ces diverses affections n’ont rien a gagner a 
cette interruption, qui, dans ces circonstances, peut par 
elle-méme présenter au contraire de nombreux dangers, 


2° EXCITATEURS DE LA CONTRACTION UTERINE 


Les moyens employés pour exciter la contraction 
utérine, et provoquer ainsi le travail, sontdestinés 4 agir 
soit dans le vagin, soit dans le col, soit dans la cavité 
utérine elle-méme. 

Excitateurs agissant dans le vagin et dans le 
col utérin. — Ce sont comme excitateurs placés dans 
le vagin : « le tamponnement vaginal », et « la douche 
de Kiwisch », aujourd’hui abandonnés. Dans le col 
utérin, on se sert de tiges de laminaires, ou de bougies 
de Hegar, mais seulement pour préparer d'autres inter- 
ventions. 

Le tamponnement vaginal, fait d'une grande quantité 
de bourdonnets de charpie ou d’ouate introduits dans le 
vagin, arrivait, dans certains cas, 4 irriter par voisinage 
Vutérus, et 4 le faire entrer en contraction. Mais ce 
moyen est infidéle, douloureux, et il peut exposer a des 
accidents septiques. 

La douche de Kiwisch est aussi abandonnée. Son action 
était lente, infidéle et brutale, l’excitation résultait du 
traumatisme exercé sur le col par la forte pression des 
injections vaginales. 

Les tiges de laminaires ne sont plus utilisées a heure 
actuelle que dans le but de préparer la voie, et de per- 
mettre introduction des doigts ou des instruments dans 
la cavité utérine. ll en est de méme des bougies de Hegar. 

Les laminaires agissent avec une certaine lenteur 
(12 4 24 heures), mais leur action est moins brutale que 
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celle des bougies de Hegar dont l’action est immédiate. 
Aussi, quand Jintervention n'est pas extrémement 
urgente, est-il préférable de se servir des tiges de lami- 
naires pour dilater le col. 


Les tiges de laminaires se trouvent dans le commerce, prépa- 
rées, stérilisées dans de l’éther ou dans de l alcool. Elles sont de 
diamétre augmentant progressivement de millimétre en millimétre. 
On peut donc commencer Jintervention en introduisant de trés 
fines laminaires dans la cavité cervicale. Cette introduction se fait 
a aide du spéculum, sans difficultés. Le plus difficile est de 
maintenir la tige en place, pendant le temps nécessaire a son 
gonflement, c’est-a-dire pendant une dizaine d’heures. On y réussit 
en appliquant de la gaze stérilisée sur le col et autour du col, puis 
en fixant cette gaze ayec une pince, pendant qu’on retire lé 
spéculum. 

Au bout de 12 heures environ, la tige de laminaire imbibée 
par les liquides glandulaires a triplé de volume, on peut la reti- 
rer et opérer ; si la dilatation n’est pas suffisante, on place une 
nouvelle tige plus volumineuse. 

Les bougies de Hegar sont des tiges métalliques pleines, réu- 
nies en séries, dont les numéros augmentent progressivement de 
volume. On introduit ces dilatateurs, en commencant par les 
plus fins, jusqu’a ce qu’on éprouye de la résistance. On laisse en 
place un moment le dilatateur qui passe a frottement, avant d’es- 

sayer den introduire un plus volumineux, et ainsi de suite, 
jusqu'a ce que le col soit suffisamment perméable pow Vintro- 
duction du doigt ou des instruments, 


Excitateurs introduits dans la cavité uté- 
rine. —- On a eu recours, dans le but de provoquer 
des contractions utérines, au simple décollement du pdle 
inférieur de l’ceuf, obtenu a l’aide du doigt. Mais l’exci- 
tation ainsi produite, peut étre de courte durée. Aussi a- 
t-on préféré recourir a des excitations plus prolongées A 
aide de divers instruments comme la sonde de Krause, 
les ballons de Barnes et celui de Tarnier. Ces corps 
étrangers, laissés a demeure dans la cavité utérine, exci- 
tent par leur présence l’utérus, et le poussent a entrer 
en contraction, 
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La sonde de Krause est aujourd’hui 4 peu prés aban- 
donnée. C’est une simple bougie pleine en gutta-percha 
souple, on l’introduit assez haut entre les membranes et 
la paroi utérine, Cette sonde, dirigée d’une fagon néces- 
sairement aveugle, peut décoller le placenta et entrainer 
ainsi des hémorragies. De plus, le début du trayail est 
plus ou moins long a se produire. 

Les ballons de Barnes en caoutchouc ont été trés 
employés. Au moyen de ces ballons, on avait la préten- 
tion d’exciter l’utérus et de dilater le col. ILaété reconnu 
que cette prétention était vaine en ce qui concerne la 
dilatation. Le tissu de caoutchouc, dont ils sont compo- 
sés, leur permet en effet d’étre réduits et comprimés, 
de telle sorte qu’ils peuvent traverser le col sans le 
dilater. 

Le ballon de Tarnier n’est plus usité aujourd hui. Il est 
en caoutchouc souple et, une fois gonflé, son volume peut 
atteindre les dimensions d’un ceuf de poule. II présente 
le grand inconvénient d’étre fragile et d’éclater avant que 
le travail soit déclaré. Il était fréquent qu’on fit dans la 
nécessité d’introduire une série de ballons dans la cavité 
utérine, avant que l’un d’eux put, sans éclater, provo- 
quer les contractions utérines, 


3° OUVERTURE DE L'OEUF 


L’ouverture de l’ceeuf, suivie d’écoulement du liquide 
amniotique, n’entraine pas nécessairement l’apparition 
immédiate du trayail, Celui-ci peut tarder 4 se produire, 
et il arrive quwil ne se déclare que plusieurs jours, ou 
méme plusieurs semaines aprés la rupture des membra- 
nes. De plus, l’ceuf ouvert peut facilement s’infecter, 
méme alors que le foetus est vivant. Mais, si le foetus 
vient 4 succomber, il y a encore plus lieu de craindre, 
alors que les membranes sont rompues, l’apparition plus 
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ou moins rapide de la putréfaction feetale. L’ouverture 
de l’eeuf est donc un moyen peu recommandable et peu 
sir pour provoquer l’accouchement. 


4° PROCEDES DE DILATATION DU COL DE L’UTERUS 


La dilatation artificielle du col de l’utérus peut étre 
obtenue, soit a l’aide de dilatateurs métalliques, soit a 
l'aide des ballons incompressibles en soie caouchou- 
tée de Champetier de Ribes, soit au moyen de la dilata- 
tion manuelle. 

Dilatateurs métalliques. — Les plus connus de 
ces instruments sont le dilatateur de Bossi et l’écarteur 
de Tarnier. 

Dilatateur de Bossi,— Trés usité en Italie et en Alle- 
magne, ce dilatateur est composé de trois branches, 
s écartant sous l’action d’une vis. On peut reprocher a 
cet instrument d’agir violemment sur les points d’appli- 
cation de ses branches et de provoquer, bien plus qu'une 
dilatation véritable, des déchirures dont on ne peut ni 
mesurer, ni prévoir l’étendue, Le méme reproche peut 
s’adresser 4 l’instrument suivant. 

Ecarteur de Tarnier, — Cet instrument est composé 
aussi de trois branches articulées et s’écartant, soit par 
la pression de la main, soit par l’action continue d’élas- 
tiques embrassant les manches de l’instrument. 

Ballons incompressibles de Champetier de 
Ribes. — Ces ballons cherchent a réaliser les dilata- 
teurs naturels, la poche des eaux ou la téte feetale. 

On en a construit de différents modéles, des gros et 
des petits ballons. 

Le gros ballon, en soie caoutchoutée, inextensible, 
incompressible comme le liquide qu’il contient, a été 
recommandé en 1889 par Champetier de Ribes. Ce bal- 
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lon se distingue de tous les ballons précédemment em- 
ployés par : 1° son tissuinextensible(soie caoutchoutée) ; 
2° son volume (celui d’une téte foetale & terme), — sa 
forme conique (la circonférence de la base de ce céne 
représente la circonférence sous-occipito-frontale). 

Le ballon a une forme conique, la circonférence de sa base 
mesure 0™33 de tour, et 0"™09 a 0"095 de diamétre, lors du com- 
plet gonflement avec environ 64U grammes de liquide. Le sommet 


du céne se continue en un tuyau aboutissant aun fort tube en 
caoutchouc rouge se terminant par un robinet. 


Les petits ballons ne different des précédents que par 
leurs dimensions. Leur tissu et leur forme sont identi- 
ques. Ces petits ballons, dont le plus petit a une conte- 
nance de 30 grammes, sont de volume progressivement 
croissant jusqu’au gros ballon. 

Mode d'action. — Ces ballons, grace a leur incompres- 
sibilité, ne peuvent traverser les parties molles qu’en les 
dilatant a leurs propres dimensions. Le gros ballon ayant 
la circonférence d’une téte feetale, il ne peut sortir par 
Vorifice utérin qu’en produisant la dilatation complete. 
Dans ces conditions, le foetus passe aprés lui, comme 
passe le second enfant dans l’accouchement gémellaire. 

L’incompressibilité de ces ballons dépend, d’une part, 
de leur contenu liquide, qui, comme toute substance 
liquide n’est pas sensiblement compressible, et d’autre 
part, du tissu du ballon en soie caoutchoutée inexten- 
sible. Grace 4 cette qualité de la paroi, le liquide ne peut 
subir de déplacements. 

On peut démontrer l'inefficacité des ballons en tissu élastique 
par l’expérience suivante : On fait passer un ballon Tarnier (en 


tissu élastique) complétement gonflé, a travers Vorifice dune 
bague, alors qu’il a le volume d’un ceuf de powe. 


Le ballon Champetier, complétement gonflé, repré- 
sente donc un dilatateur plein, analogue, a la ¢éte fetale. 
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Mais lorsqu’il est incomplétement gonflé, il permet des 
déplacements du liquide, et sous l’influence des contrac- 
tions, il se tend et se détend comme une veéritable poche 
deau. 

Le ballon sera done complétement gonflé, quand on 
voudra qu'il produise la dilatation du col, comme le 
ferait une téte feetale ; il faudra, au contraire, qu'il soit 
incomplétement gonflé pour jouer le réle d’excitateur des 
contractions utérines, et remplir Voffice de la poche 
d’eau dans les premiéres périodes du travail. 

Manuel opératoire, — La provocation de l’accouche- 
ment 4 l'aide du ballon comprend : les préparatifs, l’in- 
troduction du ballon, et la manceuvre du ballon. 

Les préparatifs seront faits au moment méme de l’in- 
tervention. Le ballon sera savonné et brossé avec de 
l'eau bouillie chaude, puis avec une solution antisep- 
tique. Sa capacité aura été soigneusement mesurée, en 
le remplissant d’eau et en pesant ensuite cette eau. Le 
ballon vidé ensuite trés exactement, de fagon a ce que 
ses parois soient au contact, sera roulé comme un 
cigare, puis introduit entre les mors d’une pince spé- 
ciale, qui accompagne le ballon (4), Cette pince s’arti- 
cule comme un forceps. 

Le ballon, ainsi roulé et pincé, peut généralement 
pénétrer dans l’orifice cervical d'une multipare, a la fin 
de la grossesse, méme en dehors du travail. Mais chez 
la primipare, on est obligé parfois de préparer la voie 
par des laminaires, des bougies de Hegar, ou par J’in- 
troduction préalable d’un ballon petit modéle. 

Lintroduction du ballon sera faite avec la plus grande 
douceur. La femme étant placée en travers du lit, aprés 


(4) Il y a une pince pour le ballon grand modéle, une autre pour les 
petits ballons. 
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toilette vulvaire et injection vaginale, l’opérateur, les 
mains aseptisées, introduira deux doigts de la main gau- 
che dans lorifice du col, aussi haut qu'il pourra les con- 
duire. Sur la face palmaire de ces doigts, il dirigera de 
l'autre main le ballon plié dans sa pince et bien vaseliné. 
Au moment ou le ballon dépassera |’extrémité des doigts, 
il sera dirigé vers la partie postérieure du segment infé- 
rieur. Quand on jugera qu’une grande partie du ballon 
est au-dessus de orifice du col, alors que l’articulation 
de la pince sera parvenue au niveau de lV orifice externe, 
on ouvrira la pince, en la laissant en place; de méme, 
les doigts guides ne doivent pas ¢tre retirés. C’est le 
moment de commencer le gonflement du ballon. 

Un aide pousse lentement du liquide dans le ballon ; 
celui-ci se gonfle progressivement en écartant les bran- 
ches des pinces, que l’on retire doucement l’une aprés 
lautre, Pour que le ballon excite la contraction utérine, 
il faut se garder de le remplir complétement. II faut 
‘introduire du liquide en quantité suffisante pour qu'il 
reste maintenu au-dessus de l’orifice utérin, Au bout 
d’un temps variable, d'une, deux ou trois heures, les 
contractions utérines feront leur apparition. En atten- 
dant, on ferme le robinet du ballon, on place un morceau 
d’ouate sur la vulve,la femme est replacée dans son lit, 

La manceuvre du ballon consiste en alternatives de 
réplétion ou de déplétion du ballon, associées a des trac- 
tions sur le tuyau du ballon. Quand les contractions uté- 
rines deviennent réguliéres, il faut pratiquer le tou- 
cher fréquemment et veiller a ce que le ballon ne soit pas 
expulsé, alors qu il n’est qu’incomplétement gonflé. Au 
fur et 4 mesure que la dilatation fait des progrés, on doit 
injecter du liquide, afin que le ballon soit complétement 
gonflé au moment de son expulsion. 

Si l’on trouye le travail lent 4 s’établir, ou si les con- 

soc 
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tractions sont peu énergiques, il faut retirer du liquide ; 
c’est que la poche d’eau artificielle est trop tendue. 

Il est des cas ot l’on est dans la nécessité, soit d’accé- 
lérer le travail, soit de le provoquer d’une fagon 
rapide. Dans ces circonstances, il est possible d’obtenir 
la dilatation du col, 4 l’aide du ballon, sans le secours des 
contractions utérines. On peut dans cet accouchement ac- 
céléré, obtenir |’évacuation de l’utérus en deux ou trois 
heures. 


Pour arriver Ace résultat, on introduit le ballon et on ne Je 
gonfle qu’incomplétement. Dés qu’on le sent suffisamment mainte- 
nu, on exerce des tractions sur le tuyau du ballon, de fagon a faire 
descendre une plus grande circonférence de sa partie conique. On 
le maintient solidement, pendant qu’on fait injecter du liquide. Ce 
liquide déplisse le ballon contre Vorifice et le dilate. Mais la force 
ainsi employée est considérable et peut trés bien déchirer l’uté- 
rus. Aussi faut-il étre prudent, et opérer cette dilatation trés pro- 
gressivement, On ne doit recommencer la manceuyre qu apréss étre 


assuré que le col se dilate, et que la tension de l’orifice n’est pas 
exagérée. 

On arrive ainsi a faire descendre et a faire déplisser, dans l’o- 
rifice du col, des circonférences de ballon de plus en plus gran- 
des, et l'on obtient peu a peu la dilatation complete, 


Malgré toutes les précautions, cette manceuyre expose 
a des déchirures, et elle ne doit étre entreprise qu’en cas 
d’urgence extréme a vider l’utérus. Il faut préférer l’ac- 
tion des contractions utérines, qui poussent le ballon sur 
lorifice utérin, agissant comme la poche d’eau dans un 
accouchement naturel. 

Quand le ballon se trouve expulsé, alors qu’il est com- 
plétement gonflé, il a produit la dilatation compléte. Le 
foetus suit, et s'il ne sort pas spontanément, la voie est 
largement ouverte a toutes les interventions. 

Remargue,. — Il est essentiel de ne pas employer des 
ballons petits modéles pour dilater le col d'un utérus a 
terme ou prés du terme, afin de ne pas- provoquer une 
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dilatation insuffisante, que le foetus est ensuite obligé de 
parfaire 4 ses risques et périls. Les ballons petits mo- 
déles, sont uniquement destinés a étre introduits dans 
Putérus avant terme, Dans ces cas, on emploiera des 
ballons d’autant plus petits que la grossesse sera moins 
avancée, et que l'on cherchera a obtenir une dilatation 
moins considérable. 

Dilatation manuelle. — On peut ne pas avoir asa 
disposition de ballon Champetier de Ribes (1), alors 
qu ilest urgent de provoquer ou d’accélérer le travail. 
On doit, dans ces circonstances, recourir a la dilatation 
manuelle. 


La dilatation manuelle constitue le mode opératoire conseillé, 
dés le xvi° siécle par Louise Bourgeois, puis par Mauriceau, pour 
essayer de sauver les femmes présentant des hémorragies graves, 
C’est « ’accouchement forcé », avec tous ses inconvénients et ses 
dangers. 


Manuel opératoire. — On peut, a l’aide de la dilatation 
digitale, puis manuelle, obtenir assez rapidement |’éva- 
cuation de l’utérus. 

A laide d’un, puis de deux doigts, on essaye de pé- 
nétrer dans Vorifice cervical. Cette pénétration est géné- 
ralement plus facile chez les femmes atteintes d’hémor- 
ragies. Au fur et 4 mesure que l’on sent le col s’assouplir 
et céder, on fait pénétrer progressivement un troisieme, 
puis un quatriéme doigt, et finalement la main toute en- 
tiére. 

Ces manoeuvres ont parfois un résultat assez rapide, 
surtout chez les grandes multipares. Mais elles présen- 
tent en particulier chez ces femmes de grands dangers, 


(1) D’autant plus que ces ballons sont trés difficiles 4 conserver. On n’a 
trouvé jusqu'ici aucun procédé pour empécher ledesséchement du caout- 
choue qui recouvre la soie de leurs parois, 
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a cause de la facilité avec laquelle l’utérus peut se rom- 
pre, au niveau des cicatrices provenant des accouchements 
antérieurs. 


Bonnaire a proposé un procédé de dilatation bimanuelle, dans 
lequel Vopérateur introduit dans le col, accolés par leur face dor- 
sale les deux index de ses deux mains, Ces deux doigts cherchent 
a tirailler le col, ens’éloignant latéralement l’un de l’autre, Dés 
qu’on le peut, les deux médius viennent s’ajouter aux index pour 
agir de la méme facon, et ainsi de suite pour les autres doigts, 


Quel que soit le procédé employé, la dilatation ma- 
nuelle expose ala rupture, non seulement pendant les 
manceuvres de dilatation, mais aussi un peu plus tard, au 
cours des manceuvres d’extraction. La dilatation ma- 
nuellea, en effet, ’incontestable inconvénient de ne pas 
produire unedilatation complete, et on est obligé de par- 
faire cette dilatation en se servant du foetus comme dila- 
tateur. 

Au cours d’une extraction faite dans de semblables 
conditions, il est commun de voir succomber le fetus, 
et de se trouver en présence de délabrements plus ou 
moins étendus des parties maternelles. 

Pour toutes ces raisons, la dilatation manuelle ne peut 
étre qu'un procédé de nécessité, auquel, chaque fois que 
cela est possible, on doit préférer l'emploi des ballons 
Champetier de Ribes. 


CHAPITRE II 


OPERATIONS CESARIENNES 
ET HYSTERECTOMIES 


SOMMAIRE. — 1° Opération Césarienne conservatrice: Indications 
manuel opératoire, résultats. — 29 Opération de Porro : Indications, 
manuel opératoire, résultats. — 3° Hystérectomie totale et subto- 
tale : Indications, manuel opératoire, résultats. ~- 5° Césarienne 
vaginale, 


L‘opération césarienne est l’opération par laquelle on 
extrait le foetus 4 travers une section de la paroi abdomi- 
nale et de la paroi utérine (hystérotomie). 

La premiére opération césarienne sur la femme vivante fut 
pratiquée en 1500 par Jacques Nuffer, chatreur de pores, qui opéra 
sa propre femme... avee succés, Jusqu’aux derniéres années du 
x1x° siécle, lopération presque constamment fatale pour la mére, 
ayait élé abandonnée. Elle futreprise sous l’impulsion de Saenger, 
puis de Leopold en Allemagne, de Bar, de Potocki, en France. 
Elle est, 4 Vheure actuelle, pratiquée dans toutes les maternités, 


Pendant longtemps, la césarienne consista en une sim- 
ple section utérine, non suivie de sutures. Puis, on 
sutura; mais, avant Vapplication de la méthode anti- 
septique, les sutures n’aboutissaient 4 aucune réunion. 

L’amputation utéro-oyarienne avec extériorisation du 
moignon utérin, pratiquée par Porro en 1876, marqua 
un véritable progrés. Grace a cette opération, les femmes 
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ayant subi la césarienne pouvaient ne pas succomber aux 
suites de leur opération. Ce n’est que quelques années 
plus tard que Saenger, et surtout Leopold, purent réunir 
des séries d’opérations césariennes avec sutures, guéries 
avec conservation de l’utérus; « l’opération césarienne 
conservatrice » entrait, dés lors, dans la pratique des 
maternités. 

Dans ces derniéres années, on a cherché a substituer 
4 lopération de Porro « l’hystérectomie totale ou subto- 
tale », et on a enfin proposé « l’opération césarienne 
vaginale ». 


10 OPERATION CESARIENNE CONSERVATRICE 


Dans l’opération césarienne conservatrice, aprés lex- 
traction du foetus, on suture l’utérus et on le replace 
dans la cavité abdominale. La femme peut avoir de nou- 
velles grossesses, et elle peut subir de nouyelles opéra- 
tions césariennes. 

Indications. — On distingue généralement des indi- 
cations absolues et des indications relatives. 

Indications absolues, — Ces indications existent chaque 
fois que Vextraction du foetus par les voies naturelles 
est impossible. Ces conditions sont réalisées : tantét en 
cas d’étroitesse extréme du bassin, tantét en cas de 
tumeur pelvienne, d’autres fois, quand il y a une résis- 
tance insurmontable des parties molles due, soit a des 
cicatrices, soit 4 des néoplasies syphilitiques, ou au 
contraire dans les cas ou l’on rencontre une grande 
friabilité du tissu utérin, sous l’influence de la dégéné- 
rescence cancéreuse. 

Indications relatives, — Les indications sont relatives 
qaand on peut discuter sur l’intervention 4 employer et 
choisir entre la césarienne, c’est-a-dire l’accouchement 
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par la voie abdominale, et l’accouchement par les voies 
naturelles, au moyen d’interventions, telles que la sym- 
physéotomie, l’embryotomie, le forceps ou la version. 

Manuel opératoire.— Etant donnée notre ignorance 
sur l’dge exact d’une grossesse, il est préférable d’at- 
tendre, pour intervenir, le début naturel du travail. 

Les préparatifs seront ceux d’une laparotomie, on 
aura asa disposition des aiguilles a grande courbure 
pour la suture utérine qui sera faite avec un catgut 
solide, et une solution d’ergotine préte a ¢tre injectée. 
La femme anesthésiée, le vagin et la vulve lavés, on 
procéde a l’opération qui comprendra plusieurs étapes: 
incision abdominale et extériorisation de l’utérus, — inci- 
sion de lutérus et extraction de l’enfant, — suture uté- 
rine, — suture abdominale et drainage. 

Incision abdominale et extériorisation de Vutérus, — 
L’incision abdominale doit étre assez étendue pour lais- 
ser libre passage a l’utérus gravide. On la commence 
dans la région sous-ombilicale, on la poursuit avec pré- 
caution couches par couches, a cause de la minceur, et 
de la paroi abdominale, et de la paroi utérine. Quand le 
péritoine est ouvert, on continue l’incision aux ciseaux 
d’abord inférieurement, puis supérieurement, 

Dans la partie inférieure, il ne faut pas poursuivre 
lincision trop bas, a cause de la vessie. Dans la partie 
supérieure, on peut se donner, au contraire, tout le jour 
nécessaire. Suivant le volume de l’utérus, cette incision 
de la paroi peut présenter une étendue de 15 ou 20 cen- 
limétres. 

L’incision terminée, on attire l’utérus au dehors, on le 
luxe hors de la cavité abdominale, et on le fait reposer 
sur un lit de champ opératoire. L’aide maintient l’in- 
testin ayec des compresses afin qu’il ne fasse pas 
issue hors de la cavité abdominale, a la suite de lutérus. 
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Aprés avoir énucléé l’utérus, on rapproche avec des 
pinces 4 kystes ou par deux points de suture, les lévres 
de la plaie abdominale, afin de refermer provisoirement 
l'abdomen, derriére l’utérus projeté en avant. 

Incision de l'utérus et extraction du fetus. — Sur le tiers 
supérieur de l’utérus, on pratique prudemment au bis- 
touri une boutonniére verticale, dans laquelle on intro- 
duit index. Sur cet index comme guide, on agrandit 
incision aux aiseaux, inférieurement, puis supérieure- 
ment. Vers la partie inférieure, l’incision ne doit pas 
atteindre le segment inférieur de l’utérus, plus mince et 
moins rétractile; tandis que l'incision peut étre prolon- 
gée en haut, sans inconvénient, vers le fond, et méme 
sur la face postérieure de l’organe. Cette incision doit 
étre suffisante pour livrer passage au foetus, et pour 
permettre son extraction sans violence. Il peut arriver 
que cette incision conduise sur la surface placentaire, ce 
qui donne lieu & une hémorragie assez abondante, au 
moment ou avec le doigt on décolle et on perfore le 
placenta. Il n’y a aucun moyen d’éyiter cette hémor- 
ragie, on ne peut que viser a la faire durer le moins 
possible, en terminant lincision utérine trés rapi- 
dement. 

Des que la plaie utérine est suffisante pour laisser 
passage au foetus, on saisit celui-ci par un de ses inem- 
bres et on Jlextrait. L’utérus se rétracte immédia- 
tement, 

L’aide prévenu et préparé a cette manceuvre, doit, au 
moment ou le foetus quitte la cavité utérine, embrasser de 
ses deux mains la partie inférieure de l’utérus, de fagon 
a comprimer les vaisseaux et arréter lhémorragie des 
lévres de la plaie utérine. 

On sectionne alors le cordon ombilical, aprés avoir 
placé une pince entre l’ombilic et le point de section du 
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cordon. L’enfant est confié a un aide chargé de le rani- 
mer, car trés souvent, dans ces circonstances, il nait en 
état de mort apparente, ou tout au moins étonné, 

L’opérateur revient a la cavité utérine pour décol- 
ler et extraire le plus soigneusement possible le placenta 
ainsi que toutes les membranes. L’aide, qui étreint le 
segment inférieur doit relacher un peu sa constriction 
pour permettre le décollement de l’ceuf sur les parties 
inférieures de l’utérus. 

Aprés la délivrance, on introduit, 4 l’aide d’une pince, 
dans l’utérus, jusque dans le col, comme drain, une 
longue méche de gaze stérilisée. Ce n’est qu’aprés 
Vopération qu’on pratiquera le toucher vaginal et qu’on 
ira avec un doigt et une pince attirer cette méche dans 
le vagin. 


Suture utérine. — La suture utérine sera faite avec du 
catgut, elle comprendra deux plans : — l'un profond a 
points séparés, — l'autre superficiel, en surjet. Les 


points profonds comprendront toute l’épaisseur de la 
section utérine. Chaque point partira aun bon centi- 
métre de la ligne de section, il traversera tout le muscle 
ainsi que la muqueuse, et, passant par la cavité utérine, 
reprendra par la voie inverse l'autre lévre de la plaie. 
Quand tous les points séparés seront posés, on les ser- 
rera et on les fixera par un premier neeud de chirurgien, 
puis par un second neeud, et enfin par un troisiéme. 
Cette précantion n'est pas inutile, étant donné la force 
des contractions utérines. 

Aprés que tous les fils ont été liés, on enfouit cette 
premiére ligne de suture, en pratiquant un surjet qui 
adosse la surface séreuse des deux bords du vallonne- 
ment proyoqué par la premiére suture, 

Quand les sutures sont terminées, on pratique dans la 
fesse une ou deux injections d@ergotine. Il ne faut pas 
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faire ces injections \trop tét, sous peine de rendre la 
suture trés difficile sur un utérus contracté, 

Suture abdominale et drainage. — La suture abdomi- 
nale comprend trois plans: un surjet péritonéal au 
catgut, — des points séparés profonds au crin de Flo- 
rence ou au fil d’argent, embrassant les parties muscu- 
laires, — et enfin un plan superficiel de points séparés 
au crin de Florence ou au fil d’argent. 

On peut laisser a la partie inférieure de la plaie un ori- 
fice de passage pour un gros drain allant jusqu‘au cul-de- 
sac vésico-utérin. Ce drainage n'est pas indispensable, 
mais il donne beaucoup de sécurité, quand on doute de 
lasepsie de l’utérus ; il permet aussi de contréler la valeur 
de l’hémostase, en donnant issue au sang, s'il se produit 
une hémorragie. 

C’est grace au drainage que Lepage a pu dans un cas 
étre averti que la plaie utérine saignait ; les fils de la 
suture utérine, s’étaient rompus; il pratiqua une opéra- 
tion de Porro, 24 heures aprés la césarienne. Ce drain 
pourra étre retiré au bout de 24 ou de 48 heures. Les 
fils de la paroi -abdominale seront retirés le 8° ou le 
9° jour. On pourra, au bout de 24 heures, commencer a 
retirer progressivement et a raccourcir la méche vagi- 
nale. 

Résultats. — Les statistiques d’opération césarienne 
donnent a l’heure actuelle une mortalité faible aux envi- 
rons de 5 °/,, Celle-ci peut étre considérée presque 
comme nulle, quand l’opération est pratiquée dans les 
conditions de choix : femme surveillée, préparée et opé- 
rée dans une maternité dés le début du travail, avant 
la rupture des membranes. 

La question des dangers courus par l’opérée est plus 
délicate, s'il s'agit d’un travail prolongé, avec ceuf 
ouvert, Dans ces conditions, la césarienne conservatrice 
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présente beaucoup plus d’aléas, et l’opération de Porro 
doit lui étre préférée. 

L’opération césarienne peut ¢tre répétée plusieurs 
fois chez la méme femme, jusqu’a deux, trois et quatre 
fois. Néanmoins, la femme ayant déja subi une opération 
césarienne doit étre trés surveillée 4 la fin de sa gros- 
sesse, afin que l’on soit prét a intervenir, d’urgence, 
en cas de rupture utérine. Il est enfin des femmes 
qui, par exemple, aprés avoir été opérées d’une 
tumeur, cause de la dystocie ayant entrainé l’opération 
césarienne, ont pu ultérieurement avoir des accouche- 
ments spontanés ou artificiels par les voies naturelles. 


2° OPERATION DE PORRO 


C’est une opération césarienne dans laquelle, apres 
Vextraction du foetus, au lieu de pratiquer la suture de 
Putérus, on ampute les parties supérieures de cet organe 
ainsi que les ovaires. Le pédicule utérin est ensuite 
extériorisé et fixé a l’angle inférieur de la plaie abdomi- 
nale. C’est en somme une hystérectomie abdominale a 
pédicule externe. 

L’opération fut pratiquée pour la premiére fois en 1876 par 
Porro, professeur 4 Payie, chez une femme scoliotique rachitique, 


Pour la premiére fois en France, Fochier, de Lyon, pratiqua 
celte opération en 1879 sur une ostéomalacique. 


L’amputation utéro-ovarienne, faite aussi bas que 
possible, n’arrive jamais 4 intéresser le col de l’utérus. 
Le tracé de l’'amputation ne peut, comme limite inférieure, 
dépasser le point de réflexion latéral des ligaments larges. 
Et de fait, dans la plupart de ces amputations, on n’ens 
léve que le segment supérieur de l’utérus, avec une 
partie du segment moyen. 

Indications. — Les indications sont les mémes que 
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celles de l’opération césarienne. Néanmoins, l’opération 
de Porro a été pratiquée avec succés, méme sur des uté- 
rus infectés; l’extériorisation du moignon utérin, fixé 
dans la plaie abdominale, semble isoler cet organe du 
reste de l’organisme. 

Tandis que la césarienne conservatrice exige des con~ 
ditions trés rigoureuses d’asepsie, le Porro peut-étre 
exécuté dans des conditions moins favorables, avec des 
chances de succés. La césarienne peut donc étre consi- 
dérée comme une opération de maternité, tandis que le 
Porro peut étre pratiqué avec moins de dangers au milieu 
des difficultés de la pratique. 

Manuel opératoire. — Le manuel opératoire est le 
méme, dans les premiers temps de l’opération, que pour 
la césarienne conseryatrice; il ne différe qu’a partir du 
moment ot le foetus est extrait de Vutérus. 

Les préparatifs de l’opération sont identiques. Toute- 
fois, pour pratiquer l’opération de Porro, il faut étre 
muni de divers objets, tels qu'un lien de caoutchouc 
plein, du volume d’un crayon ordinaire, stérilisé bien 
entendu; on doit, en outre, disposer d’une ou de deux 
broches métalliques, et d'une pince coupante pour sec- 
tionner ces broches; enfin il sera utile d’avoir un serre- 
noeud, comme celui de Segond. 

Ces préparatifs de l’opération de Porro devraient étre 
faits, dans tous les cas ot l’on entreprend une opération 
césarienne. On ne sait jamais, en effet, en commencant 
une opération césarienne conseryatrice, si une hémorragie 
incoercible ou un incident jopératoire quelconque ne 
rendra pas nécessaire l’amputation utéro-ovarienne. 

Aprés l’extraction du foetus, l’opération comprend les 
temps suivants ; amputation utéro-ovarienne et fermeture 
de abdomen. 

Amputation utéro-ovarienne. — Avant de procéder a 
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l’amputation, il faut faire la ligature élastique de l’utérus 
et placer les broches. 

Pour faire la ligature élastique, on glisse le lien en 
caoutchouc a la partie inférieure de l’utérus, aussi bas que 
possible, afin de faire l’ablation des deux annexes (1). 
Aprés avoir croisé les deux chefs du tube élastique en 
avant, on les confie 4 un aide qui les maintient tendus. 
L’opérateur examine, du doigt et de ceil, tout le trajet 
de constriction du tube élastique, afin de voir s’il ne 
pince pas d’intestin, en arricre et sur les cétés, ou la 
vessie en avant. Cette vérification faite, le croisement 
des deux chefs du tube élastique estserré enavantdans un 
fil de soie ou dans un serre-neeud, qu’on laissera en place. 

Les broches, destinées a maintenir la ligature élastique, 
seront piquées dans le moignon a 4 centimétre au-dessus 
de cette ligature, elles seront croisées en X. A l'aide de 
la pince coupante, on les raccourcira de fagon a ce 
qu’elles puissent étre comprises dans le pansement abdo- 
minal. 

Lamputation se fait trés simplement; on enléve par 
une incision circulaire tous les tissus au-dessus des bro- 
ches, avec un fort bistouri ou un couteau 4 amputation. 

Fermeture de la paroi abdominale. — Le moignon se 
trouve fixé par les broches dans l’angle inférieur de la 
plaie,auquel il est inutile de le suturer. On ferme la pa- 
roi abdominale au-dessus du pédicule, comme dans toute 
laparotomie. On entoure le pédicule d’une gaze stérilisée 
enroulée au-dessous des broches. On peut toucher au 
thermo-cautére la surface de section du moignon utérin, 

Autrefois, on saupoudrait le moignon d’un mélange 
desséchant composé de tannin et d’iodoforme. On peut 


(1) Si les annexes n’étaient pas saisies dans la ligature, il serait pru> 
dent de lier le pédicule utéro-ovarien de ce cdte. 


WALLICH, 16 
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s’en dispenser, et panser simplement a sec avec de la 
gaze stérilisée. 

Les jours suivants, le moignon se desséche sur place 
et se sphacéle. On peut, vers le 10¢ jour, commencer a 
exciser aux ciseaux les parcelles mortifiées, en s’arrétant 
sur les parties rosées. Au bout de quinze jours ou trois 
semaines, le moignon se trouve excisé presque dans sa 
totalité (1). La partie supérieure de la plaie est réunie. 
On peut enlever progressivement les fils dans le courant 
de la deuxiéme semaine. 

Résultats. — Les résultats de lopération de Porro 
ont été pendant longtemps supérieurs a ceux de l’opéra- 
tion césarienne conservatrice. L’amputation de lutérus 
et lextériorisation du moignon semblent mettre a l’abri 
des complications septiques développées dans le péritoine. 


8° HYSTERECTOMIES TOTALE ET SUBTOTALE 


Dans ces derniéres années, ona essayé d’introduire en 
obstétrique la pratique de lablation totale ou subtotale 
de lutérus. Dans ces deux interventions, le moignon 
utérin ou vaginal est abandonné dans l’abdomen et n’est 
pas extériorisé comme le pédicule d’amputation dans 
lopération de Porro, qui, elle aussi, est une hystérec- 
tomie. 

Indications, — L’hystérectomie totale a été pratiquée 
pour des cas de cancers utérins avec grossesse, par 
Schréder, Bischoff, Mackenrodt, Zweifel, etc... Cer- 
taines de ces interventions ont été pratiquées en cas 
de rétention de foetus mort dans l’utérus fibromateux, 
comme dans le cas de Varnier et Delbet. Enfin ’hysté- 
rectomie totale a été pratiquée par Pinard et Segond 


(14) Autrefois on laissait tomber spontanément le moignon. Cette élimi- 
nation mettait 4 peu prés un mois 4 se produire 
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comme complément de J’opération césarienne pour 
rétrécissement du bassin. 

Dans l’hystérectomie totale, le but est donc, soit de 
faire l’ablation de l’utérus pour que son contenu, septi- 
que ou non, n’entre pas en contact avec le péritoine, — 
soit d’extirper l’utérus d'une fagon plus compléte que 
ne le fait la subtotale ou l’opération de Porro. 

Vhystérectomie subtotale, supravaginale, est en somme 
une opération de Porro dans laquelle le pédicule n’est 
pas extériorisé, mais abandonné dans l’abdomen, ce qui, 
a priori, peut présenter plus d’inconvénients que d’avan- 
tages, L’hystérectomie subtotale semble plutdét destinée 
a étre pratiquée pour les ruptures utérines. Mais elle 
devient, dans ces cas, une opération atypique, dans 
laquelle, comme dans les observations de Hartmann et 
Varnier, Hartmann et Wallich le moignon utérin est fait 
de la lévre inférieure de la solution de continuité. 

Manuel opératoire. — Pour /hystérectomie totale, 
P. Segond recommande la méthode américaine de 
Howard Kelly. 


« Le chirurgien, placé a droite de la patiente, s’attaque 
d’'abord au bord supérieur du ligament large gauche, en dehors 
des annexes, le sectionne de haut en bas, pour pénétrer ensuite 
dans le vagin, déloger le col, renverser de son cété la masse 
utéro-ovarienne, et la libérer finalement, en sectionnant le liga- 
ment large droit de bas en haut. Grande sécurité opératoire, 
perfection du drainage vaginal; simplicité de l’arsenal instru- 
mental ; enfin et surtout, suppression des ligatures en masse ayec 
fils énormes et possibilité, précieuse entre toutes, de découvrir un 
aun les yaisseaux entre les feuillets des ligaments larges pour 
les lier successivement et strement avec des fils fins et soli- 


des}... » 
Les temps opératoires se succédent, toujours suivant 
P. Segond, dans l’ordre suivant : 


« Ligature et section de l’artére utéro-ovyarienne gauche, en 
dehors des annexes, méme manceuyre pour l’artére du ligament 
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rond; et, d'un coup de ciseaux, section du ligament large de 
haut en bas, jusqu’ l’artére utérine. Isolement soigné, ligature 
et section de celle-ci; puis, au-dessous d’elle, dans le cul-de-sac 
latéral, ouverture directe du yagin, sans autre guide que la per- 
ception digitale du col au travers des parties molles. Par cette 
bréche vaginale latérale, préhension et renversement du museau 
de tanche, en haut et a droite, al’aide d'une pince appropriée ; 
puis en quelques coups de ciseaux, libération compléte du col en 
arriére et en avant, avec la précaution d’entailler a ce niveau et 
sur la face utérine antérieure, un lambeau péritonéal suffisant. 
Enfin, continuation des tractions sur le col en haut et a droite, 
jusqu’a découverte fort simple de l’utérine correspondante. Liga- 
ture de celle-ci et section du ligament large droit, de bas en haut, 
avec ligatures successives de l’artére du ligament rond et de 
Putéro-ovarienne. » 


Soit en tout, six ligatures maitresses. On pratique 
généralement l’affrontement péritonéal par un surjet au 
catgut. I est fréquent aussi de recourir au drainage 
abdominal (1), On termine par la fermeture de la paroi 
abdominale . ; 

Les choses ne se passent pas toujours avec une aussi 
grande simplicité au point de vue de l’hémostase, et 


P. Segond a lui-méme insisté sur ces difficultés de la 
fagon suivante : 


« Les yaisseaux sanguins étant trés volumineux, il se fait trés 
souvent aprés les ligatures vasculaires, un suintement sanguin et 
des thrombus qui peuyent deyenir de véritables foyers d’infection. 
De plus, les vaisseaux ont de la tendance a glisser sous la liga- 


ture : ceci est particuliérement 4 redouter pour lVartére utéro- 
ovarienne, » (1) 


Le manuel opératoire de V’hystérectomie subtotale ne 
différe du précédent que dans le dernier temps de lopé- 
ration, ou on laisse un moignon utérin qu’on enfouit 


(4) Le drainage vaginal a donné de bons jrésultats dans quelques cas 
graves, 
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sous un surjet péritonéal. Le plus souvent il s’agit d'une 
opération atypique pour réparer les désordres causés 
par la rupture utérine. Varnier a résumé ainsi au Con- 
grés de Nantes de 1901, la technique opératoire suivie 
par Hartmann dans ces circonstances : 


1° Aprés restauration éyentuelle et toilette du moignon ceryico- 
utérin, suture a la soie de ses deux Iévres suivant une ligne trans- 
versale (1); 

2° Suture en surjet des déchirures péritonéales s’étendant au 
loin vers les parois du pelvis et de Vabdomen, afin de fermer 
entigrement du cdté de la cavité séreuse, le foyer traumatique 
constitué par les parties déchirées et contuses; 

3° Ne pas suturer l'une a l’autre les lévres péritonéales du 
moignon ; mais amenant celui-ci au contact de Ja face profonde 
de la paroi abdominale, le fixer dans langle inférieur de la 
plaie en marsupialisant en quelque sorte le foyer de rupture. Pour 
cela, il suffit de fermer le péritoine au-dessus du moignon par 
un gros catgut, qui réunit la lévre droite a la lévre gauche en 
chargeant au passage la face postérieure du moignon. La surface 
cruentée est, ainsi que les décollements sous-péritonéaux, isolée 
de la grande cayité péritonéale ct mise en communication avec 
Pextérieur par un tamponnement a la gaze. 

Le reste de la plaie est ensuite réuni au-dessus par deux étages 
de suture, 

La méche peut étre enleyée du quatriéme au cinquiéme jour. 

En cas de rupture postérieure, drainage par le vagin, 


En somme, cette intervention se rapproche dans la 
mesure du possible du Porro, et cherche 4 extérioriser 
le moignon, 

Résultats. — Ils sont difficiles a envisager dans 
leur ensemble portant sur des cas a indications aussi 
diverses, Il se dégage toutefois des relations des 
hystérectomies qu elles présentent, d’une fagon générale, 


(1) Il est bon de rappeler ici qu’sl est essentiel de ne pas placer la 
femme dans la position inclinée de Trendelenburg avant d’ayoir évacué 
tous les caillots du petit bassin. 
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beaucoup plus de difficultés et de dangers que la césa- 
rienne ou que l’opération de Porro. 


5° CESARIENNE VAGINALE 


On désigne sous ce nom une opération dans laquelle 
on sectionne l’utérus par la voie vaginale. Imaginée par 
Diihrssen en 1895, elle a été pratiquée en Allemagne et 
en Italie, mais non adoptée en France. 

Dans cette intervention, on inciseles culs de sacs vagi- 
naux, on décolle l'utérus de ses attaches vaginales, et on 
Vincise, en avant et en arriére, de l’orifice externe al’ori- 
fice interne ou plus haut. On rompt les membranes et 
on extrait le foetus, puis on suture les incisions. 

Les partisans de cette opération disent qu’elle est 
plus rapide que la césarienne abdominale, qu’elle ménage 
pour l’avenir le muscle utérin, et qu'elle évite la cica- 
trice abdominale (?). 

On peutreprocher a cette intervention d’étre beaucoup 
plus difficile 4 exécuter que la césarienne abdominale, 
d’exposer a la rupture utérine, l’incision pouvant étre 
le point de départ d’une déchirure d’étendue inconnue. 
Ce dernier reproche dispense d’insister sur les résul- 
tats, déplorables pour les enfants extraits par la césa- 
rienne yaginale qui offrent encore, d’aprés Bué, une 
mortalité expurgée de 25 °/,. 


CHAPITRE III 


SYMPHYSEOTOMIE ET PELVITOMIES 


SoMMAIRE. — 1° 8ymphyséotomie : Indications, manuel opératoire, 
résultats, — 2° Pelvitomies ; ischio-pubiotomie opération de Gigli, 


1° SYMPHYSEOTOMIE 


La symphyséotomie est une opération dans laquelle on 
sectionne la symphyse pubienne, afin d’obtenir l’agran- 
dissement antéro-postérieur et transversal du bassin, 
grace au jeu des articulations sacro-iliaques. 

La symphyséotomie fut pratiquée en 1777 pour la premiére fois 
par un médecin frangais, Sigault. L’opération réussit, mais elle 
fut suivie de nombreux insuccés, qui la firent a juste titre aban- 
donner, jusqu’au moment ou, grace a l’application de l’antisepsie, 
elle fut reprise par Morisani, de Naples, dés 1881, et surtout 
depuis 1887 avec son éléve Spinelli, puis a Paris en 1892, par 


Pinard, Farabeuf et Varnier, qui réussirent 4 la répandre dans le 
monde entier, 


D’aprés les expérimentations de Farabeuf et de Vare 
nier, l’agrandissement antéro-postérieur du bassin n’est 
pas uniformémentproportionnel al’écartement des pubis. 
Cet agrandissement, minime pour les premiers centi- 
métres d’écartement pubien, croit de plus en plus pour 
chaque centimétre d’écartement. L’agrandissement est a 
un point de vue approximatif d’environ 2 millimétres par 
centimétre d’écartement, la téte profitant de l’espace 
devient libre entre les pubis écartés, Quant a l'agrandis- 
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sement transversal du bassin, il est de 1 centimétre par 
centimetre d’écartement. Ces mémes auteurs ont reconnu 
que l’écartement des pubis pouvait, sans inconvénient 
pour les articulations sacro-iliaques, étre porté jusqu’a 
7 centimetres. 

Aprés la section de la symphyse, on procéde a l’agran- 
dissement du bassin et l’on extrait le foetus artificiel- 
lement par le forceps ou par la version. 

Indications. — Les indications de la symphyséo- 
tomie se produisent au cours du travail, lorsque l'enfant 
étant vivant et la dilatation complete, il est démontré 
que la téte ne peut s’engager par suite d'une dispropor- 
tion entre ses dimensions et celles du bassin, et alors 
qu il parait possible d’agrandir le bassin d’une quantité 
suffisante par |l’écartement permis des pubis a 6 ou 7 
centimétres. 

Il semble rationnel 4 Vheure actuelle, de réserver la 
symphyséotomie aux rétrécissements moyens du bassin, 
c’est-A-dire, aux cas de bassins mesurant au-dessus de 
9 centimétres dans le diamétre promonto-sous-pubien, 
ou, quand il s’agit de bassins normaux, soit avec de gros 
enfants, soit avec un foetus en présentation persistante 
du front. 

Dans les rétrécissements prononcés du bassin, on doit 
préférer l’opération césarienne pratiquée au début du 
travail. 

Contre-indications. — La pratique de la sym- 
physéotomie a permis de reconnaitre un certain nombre 
de contre-indications 4 cette intervention. 

Pour entreprendre une symphyséotomie il faut que 
la vie de l'enfant ne paraisse pas compromise par des 
interventions antérieures (applications ou tentatives 
d’application de forceps). 

ll est bon que les parties molles soient souples, étof- 
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fées, et paraissent capables de se dilater sans se rompre. 
A ce point de vue, certaines primipares semblent dans 
de mauvaises conditions pour subir la symphyséotomie. 

Il faut que le bassin ne soit pas frappé d’une asymé- 
trie considérable, surtout avec soudure d'une articulation 
sacro-iliaque (bassin oblique ovalaire de Naegele et cer- 
taines viciations complexes). 

Il est préférable de s’abstenir de pratiquer la symphy- 
séotomie chez une femme suspecte d’infection, le pro- 
nostic de l’infection puerpérale se trouvant trés aggravé 
chez les femmes symphyséotomisées. 

Manuel opératoire. — La femme doit ¢tre anesthé- 
siée. Aprés avoir rasé le pubis, on aseptise la vulve, le 
pubis et abdomen. 

La femme est placée en position obstétricale au bord 
d’un lit assez haut; !‘opérateur debout se tient entre 
les cuisses écartées. 

L’instrumentation peut étre assez simple et ne comprendre 
qu'un bistouri, pinces, aiguilles et fil A suture, I] est néanmoins 
préférable de disposer en outre d’un bistouri boutonné a lame 
mince, d’une sonde-gouttiére arquée de Farabeuf, de son écarteur 


ou « diyulseur des pubis », Le « tranche-pubis » est moins indis- 
pensable. 


L’opération a été réglée dans tous ses détails par 
Farabeuf. Le manuel opératoire peut étre résumé en 
plusieurs temps : la section de la symphyse et l’écarte- 
ment des pubis, — l’extraction du foetus, — la suture. 

Section de la symphyse et écartement du pubis. — Il 
faut repérer d’abord la situation dela symphyse. 

On pince Je pubis, de facon a sentir les deux épines du 
pubis. Laligne transyersale qui réunit ces deux épines 
marque le milieu de lincision verticale médiane qui 
mesurera 8 centimétres, C’est au milieu de la dépression 
entre les deux épines du pubis que l’incision verticale de 


ex 168 


rc 


550 L’ACCOUCHEMENT CHIRURGICAL 


la peau et des téguments doit passer. Elle commence 
a environ 4 centimétres au-dessus du bord supérieur du 
pubis et descend en bas jusqu’’ la commissure antérieure 
de la vulve, a la base du clitoris. 

Aprés avoir incisé la peau et le tissu cellulaire sous- 
cutané, on arrive sur un plan aponévrotique qui doit 
étre attaqué de facon différente, au niveau du bord supé- 
rieur et au niveau du bord inférieur du pubis. 

Pour découvrir le bord inférieur du pubis, il faut inci- 
ser le ligament suspenseur du clitoris. On pince transver- 
salement dans une pince a disséquer les tissus qui se 
trouvent au-devant de la partie moyenne du pubis, et on 
incise transversalement a fond jusqu’a l’os, les tissus 
compris dans ce pli longitudinal. La lévre inférieure de 
cette plaie étant écartée, on arrive aisément, avec la 
sonde cannelée ou l’index, jusqu’au sous-pubis, bordé de 
cartilage a « l’'arcuatum ». La partie inférieure du pubis 
est ainsi mise a découvert. 

Pour rendre accessible le bord supérieur du pubis, on 
incise verticalement sur la ligne médiane les tissus qui se 
trouvent au-devant du tiers supérieur de la symphyse. 
Le bistouri, tenu verticalement, le manche en bas, la 
pointe en haut, peut couper a fond et sans danger. Dans 
Vorifice de cette incision, on introduit les ciseaux verti- 
calement, la pointe en haut qu’on pousse jusqu’a 3 centi- 
métres environ au-dessus du bord supérieur du pubis ; 
on incise ainsi sur la ligne médiane les fibres tendi- 
neuses croisées des muscles droits del’abdomen. L’index, 
suivant le bord supérieur du pubis, comme pour le con- 
tourner, effondre une partie membraneuse « l’adminicu- 
lum » et peut, dés lors, se trouver au contact du bord 
postérieur saillant et cartilagineux de la symphyse 
pubienne. 

La section de la symphyse peut étre pratiquée sur le 
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doigt, introduit en arriére d’elle, ou sur la sonde-gout- 
tiére construite par Farabeuf pour cet usage. Dans ce 
cas, le doigt placé derriére la symphyse, attend pour la 
recevoir la sonde-gouttiére, dont le bec a été introduit 
par le sous-pubis et poussé en haut, en suivant la face 
postérieure du pubis. Sur la sonde-gouttiére, ou sur le 
doigt, on incise au bistouri boutonné le cartilage symphy- 
sien (4). 

il reste alors 4 procéder a l’écartement du pubis. On 
peut le provoquer, en agissant par de petits mouvements 
d@abduction exercés sur lune puis sur l’autre cuisse, 
de fagon a obtenir l’écartement sur les deux os iliaques, 
et non uniquement sur lun de ces deux os, II est plus 
sir, quand on le posséde, de recourir a l’écarteur spé- 
cial gradué,inventé par Farabeuf; cet instrument permet 
non seulement d’obtenir, mais encore de maintenir, au 
cours de l’extraction, un écartement exactement mesuré, 

On bourre la plaie de gaze stérilisée, on veille a ce 
que l’écartement soit maintenu, soit en fixant les cuisses, 
soit en surveillant la stabilité de l’écarteur. 

Extraction du foetus. — L’opérateur et les aides doivent 
arriver a ce que, au cours de |’extraction, l’écartement du 
pubis soit maintenu, mais aussi qu’il nesoit pas augmenté. 

L’extraction du foetus doit étre faite immédiatement (2), 
soit par le forceps, soit par la version. La version semble 
préférable, chaque fois que la téte n’est pas engagée, et 
que l’ceuf contient assez de liquide pour qu'on suppose 


(4) IL arrive qu’on manque ce cartilage (large en avant, mais trés mince 
en arriére), il faut, dans ce cas, se reporter le plus exactement possible 
sur la ligne médiane. 

(2' On a proposé, et c’est en particulier Ja pratique de Zweifel, de laisser 
l'accouchement se faire spontanément, en attendant tout le temps néces- 
saire avant de refermer la plaie de symphyséotomie. Cette manitre de 
faire, reste pour la plupartun procédé de néeessité auquel on ne recourt 
que quand la symphyscéotomie, a été entreprise avant que la dilatation 
du col soit compléte, ce qui n’est pas 4 recommander, 
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Yévolution du foetus facile; engagement de la téte der- 
niére se fait parun mécanisme plus naturel, que l’extrac- 
tion de la téte premiére a laide du forceps. 

Aprés l’extraction du foetus,on procéde a la délivrance 
avant de pratiquer la suture. 

Suture. — L'expérience clinique, déja ancienne, a 
démontré que la suture osseuse des pubis n’est pas 
indispensable. Le rapprochement des cuisses suffit pour 
maintenir le pubis au contact pendant la formation du cal 
fibreux. La suture ne doit donc comprendre que les 
parties molles, mais il y a avantage a ce que les fils pas- 
sent assez profondément, au ras des surfaces osseuses, 
pour englober tous les tissus fibreux présymphysiens. 

Avant de procéder ala suture, il faut faire la toilette de 
la plaie, la débarrasser de ses caillots, sans s’inquiéter 
d’un suintement en nappe assez fréquent, qui disparait 
généralement par le fait de la suture et de la compression. 

On devra aussi s’assurer qu’il n’existe pas de déla- 
brements du vagin ou de la vessie, afin de les réparer 
séance tenante. 

La suture des téguments doit étre faite avec une 
aiguille courbe, assez longue pour parcourir une assez 
grande épaisseur de tissus, On placera trois ou quatre 
points profonds au crin de Florence ou au fil d’argent, et 
un nombre suffisant de points superficiels. Pinard 
recommande, dans tous les cas, delaissera la partie infé- 
rieure de la plaie un drain qu’on retirera au bout de 
vingt-quatre ou quarante-huit heures. 

On fera un pansement a la gaze stérilisée, et le bassin 
sera enveloppé sous une couche d’ouate hydrophile dans 
une large bande de flanelle suffisamment serrée, 

La contention des fragments pubiens sera surtout 
assurée par un lien placé autour des genoux, empéchant 
\’écartement des membres inférieurs. On ne se sert plus 
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de ceintures, ou des divers autres moyens de contention, 
dont on usait autrefois. 

Suites et résultats. — Les suites opératoires sont 
généralement des plus simples. On enléve les fils pro- 
fonds vers le neuviéme jour, et les opérées se lévent 
ordinairement vingt et un jour aprés l’accouchement. 

La symphyse pubienne, chez les femmes symphyséo- 
tomisées, présente, ainsi que Varnier l’a constaté, un 
certain écartement interpubien comblé par du tissu 
fibreux. Cette disposition ne géne en rien ni l’équilibre, 
ni la station, nila marche, et n’occasionne aucune sensi- 
bilité particuliére. Cette persistance del’écartement inter- 
pubien entraine un certain agrandissement persistant du 
bassin, et peut avoir ultérieurement pour conséquence 
des accouchements spontanés. Mais, en cas de néces- 
sité, on peut répéter la symphyséotomie chez la méme 
femme, jusqu’a deux ou trois fois, Dans ces cas, on 
rencontrera parfois quelques difficultés opératoires a 
cause des tissus fibreux cicatriciels périsympbysiens. 

On a pu observer comme complications opératoires, 
au cours de la symphyséotomie, la rupture du vagin, 
celle de luréthre ou de la vessie et des hémorragies. 

Les ruptures des parties molles ont surtout été obser- 
vées chez des primipares, ayant des tissus peu étoffés, 
peu dilatables, cédant sous l’effet d’une extraction pra- 
tiquée parfois d’une fagon un peu brusque. 

Varnier a recommandé pour éyiter ces traumatismes, dans la 
mesure du possible, de rapprocher les pubis au moment du déga- 
gement de la téte. L’écartement pubien n’a plus, en effet, a ce 


moment aucune raison d’étre, puisque la téte est descendue dans 
Vexcayation, quand on yeut la dégager, 


Quant aux hémorragies, elles sont généralement d’ori- 
gine veineuse ou capillaire; elles cédent 4 la compres- 
sion, ou au besoin au tamponnement de la plaie. Dans 
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une observation du service de Fochier, il y eut une 
rupture d’une branche artérielle importante, mais dans 
ce cas l’écartement pubien avait été porté a un degré 
exagéré. 

Les résultats doivent étre envisagés, et pour la mére, 
et pour l'enfant. Grace ala symphyséotomie, l'enfant ne 
subit aucune compression de la part du bassin, il peut 
étre extrait vivant, et surtout, ce qui est a considérer 
pour son avenir, non blessé. Quant 4 la mére, les sta- 
tistiques démontrent quel’opération na pas par elle-méme 
de suites facheuses, si elle est pratiquée dans les condi- 
tions d’asepsie chez une femme, non atteinte préalable- 
ment dinfection. 

Les bienfaits de lasympbyséotomie, opération aujour- 
d’hui rarement pratiquée, se font surtout sentir, en per- 
mettant de reculer les limites de l’expectation, et en 
laissant le droit d’attendre un accouchement spontané, 
dans la plupart des cas, ot l’on intervenait autrefois par 
l'accouchement prématuré provoqué. 


2° PUBIOTOMIES 


On désigne sous ce nom des opérations ayant pour 
objet l'agrandissement du bassin, au moyen de sections 
pratiquées non plus sur la symphyse, mais sur les par- 
ties osseuses du pubis. 

Dans Vischio-pubiotomie, Farabeuf s'est proposé de 
provoquer l’agrandissement du bassin oblique ovalaire 
de Negele, dans lequel, par suite de la soudure d'une 
articulation sacro-iliaque, la symphyséotomie ordinaire 
ne permet |’écartement que d’un seul os iliaque. 

Dans lopération de Farabeuf, on “sectionne latéralement la 
branche horizontale du‘ pubis et la branche ischio-pubienne du 
colé malade. On bénéficie ainsi de l’écartement de Vos iliaque 


sain, augmenté du. clapet de pubis attenant a la symphyse 
pubienne, et mobilisé par l'ischio-pubiotomie, 


SYMPHYSEOTOMIE ET PELYITOMIES OD 


Cette opération n’a été pratiquée qu'une seule fois sur 
le vivant par Pinard, en 1892, et avec un plein succés. 
Aujourd’hui, on a plutét recours, dans les cas de dysto- 
cie pour bassin oblique ovalaire de Negele, a lacésarienne 
conservatrice ou a l’opération de Porro. 

On a dans ces derniéres années, particuliérement en 
Italie et en Allemagne, tenté un retour vers la pubioto- 
mie, imaginée autrefois pour éviter la plaie articulaire 
symphysienne, alors qu'on était encore dans la période 
préantiseptique. La pubiotomie, proposée par Aitken, 
Galbiati, Stoltz, a été reprise par Gigli et Déderlein. 

L’opération de Gigli, pubiotomie ou hébotomie, faite au moyen 
dune scie-fil, est une ostéotomie pratiquée sur un des cédtés de la 
symphyse pubienne, L’opération est exécutée soit a ciel ouvert, 


soit par la voie sous-cutanée, ainsi que le conseille Déderlein, 
L’écartement osseux peut étre porté a 0706 ou 007, 


Pour les partisans de cette opération, on n’a pas a 
redouter d’hémorragie, on n’a pas a craindre de déchi- 
rures de la vessie, ni des troubles urinaires. On obtien- 
drait un cal osseux, plus solide que la réparation 
fibreuse consécutive a la symphyséotomie, et en cas 
d'infection, l’infection osseuse serait moins a redouter 
que l’infection articulaire de la symphyse. Tous ces 
avantages sont loin d’étre démontrés. Quoi qu’on en dise, 
Yopération n’est pas plus facile que la symphyséotomie, 
les dangers d’infection sont aussi grands; l’écartement 
persistant du pubis, reacontré parfois 4 la suite de la 
symmphyséotomie, ne présente en somme aucun inconvé- 
nient pour la femme, et il peut méme étre avantageux au 
cours des accouchements a venir, 
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LIVRE QUATRIEME 


DAES lai 


(1) Chacune des figures indique le nom de l’auteur auquel elle est 
empruntée, 
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Fig, 1. — Farabeuf et Varnier. 


Bassin de femme debout yu d’avant et d’en haut 
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LE DETROIT SUPERIEUR 


Fig, 2, — Farabeuf et Varnier, 


Les diamétres : « 11, 12, 13 1/2». 


Le diamétre transverse est trop rapproché du promontoire pour pouvoir 
étre praticable. 
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LE DETROIT SUPERIEUR 


tt’_ Diametre transverse max. du Squelette 
réduit par les parties molles, 


————__ 


Fig. 3, — Farabeuf et Varnier, 


Les diamétres du détroit supérieur garni des parties molles. 
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LE DETROIT INFERIEUR 


coccyx EN PLACE 


Fig, 4&4, — Farabeuf et Varnier. 
Diamétre coccy-pubien........ Ta KE 
Diamétre bi-ischiatique ....... tive: 
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LE DETROIT INFERIEUR 


COCCYX RETROPULSE 


Faisceaux précoccygiens \ _. 
du releveur coupés et écartés~ 
Coccyx en retropulsion 
Fig. 5. — Farabeuf et Varnier, 


« 11 c. partout ». 
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PRESENTATION DE L’EXTREMITE 
CEPHALIQUE 


POSITION DROITE, VARIETE TRANSVERSALE 


fig. 6. — Hunter. 


Le flane gauche et le foyer d’auscultation 
sont a droite et en avant. 


L'utérus est yu do face. On a enlevé la paroi antérieure de l’utérus. 
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PRESENTATION DE L’EXTREMITE 
CEPHALIQUE 


POSITION GAUCHE, VARIETE TRANSVERSALE 


lu. 7. — Hunter. 


Le flanc gauche et le foyer d’auscultation 
sont a gauche et en arriére, 


16°° 
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LE PALPER ABDOMINAL 


Fig, 8, — A. Pinard, 


La main droite est arrétée par le front, 
La téte est engagée en OIGA. 
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LE PALPER MENSURATEUR 


Fig. 9, — A. Pinard 


La coupe est schématique. La téte [ait saillve 
et déborde au-dessus du pubis. 


Coupe médiane verticale et antéro-postérieure du trone de la femme, 
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UTERUS GRAVIDE 


PENDANT LA GROSSESSE 


Fig. 10, — Schéma par Varnier, d’aprés Bayer. 


Le cola toute sa longueur. 


Coupe médiane vevticale et antéro-postérieure. Le segment inférieur SI 
est plus mince que le segment moyen SM et que le fond F. Le col 
a toute sa longueur entre Vorifice interne oi et l’orifice externe oe. — 
P, placenta. — Pr, promontoire. — V, vagin, — ve, vessie. — PER, 
péritoire, — PU, pubis. 
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UTERUS. GRAVIDE 


PENDANT LE TRAVAIL 


Fig. 11, — Braune. 


La dilatation est complete. 


Coupe médiane verticale et antéro-postérieure. Le placenta est en gc Ue 
— La cavité utérine en 2. — kn 3, l’anneau de Bandl marquant la 
limite supérieure du segment inférieur 4, — L’orifice externe est en 5, 
complétement dilaté, — 6 marque le yagin, 


16°: 
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LA TETE AU DETROIT SUPERIEUR 
AVANT L’ ENGAGEMENT 
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Fig, 12. — Smellie. 


La colonne vertébrale est verticale, La téte du foetus est 
inclinée sur son pariétal postérieur (suture sagittale pres 


du pubis, G), 


Coupe médiane verticale et antéro-postérieure, 
aiey etl A ie aes ' i i 
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PREMIER TEMPS DE L’ACCOUCHEMENT 


L’ ENGAGEMENT 


13. — Braune. 


La femme est couchée. La téte est engagée en position 
gauche, variété antérieure. La poche d'eau arrive jus- 
qua la vulve, 


Coupe médiane yerticale et antéro-postérieure, 


DEUXIEME TEMPS DE L’ACCOUCHEMENT 


LA ROTATION 


Fig, 14, — Smellie. 


La rotation est faite. La téte est en occipito-pubienne. 


Coupe médiane verticale et antéro-postérieure, Le forceps indique la 
direction de l'occiput et se reléye avec celui-ci sur les figures 16 et 17, 
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TROISIEME TEMPS DE L’ACCOUCHEMENT 


LE DEGAGEMENT 


A TRAVERS L’ORIFICE COCCY-PUBIEN 


Tig. 15. — D’aprés un calque de Champetier de Ribes, 
publié par Varnier. 


Le front a dépassé le coccyx : c’est la progression. — 
L’occiput remonte au devant du pubis ;: c'est la dé- 
flexion, 


Cette figure est Ja seule que l’on posséde sur le dégagement, Cham- 
petier de Ribes fit sur Ja coupe un décalque du contour des parties mater - 
nelles et foetales. 

Il s’agit d’une coupe médiane verticale et postéro-antérieurn, 
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TROISIEME TEMPS DE L’ACCOUCHEMENT 


LE DEGAGEMENT 


A TRAVERS L’ORIFICE COCCY-PUBIEN 


Fig, 16. — Smellie, 


Cette figure représente la méme situation de la téte 
que le calque de la page précédente. 


Coupe médiane verticale et antéro-postérieure, 
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TROISIEME TEMPS DE L’ACCOUCHEMENT 


LE DEGAGEMENT 


A TRAVERS L’ ORIFICE VULVAIRE 


is 
Ka 
2 


NAS , 


Fig, 17, — Smellie. 


Le front a dépassé la fourchette par suite de « la pro- 
gression ». JL occiput s'est avancé au devant et au- 
dessus du pubis par le fait de « la déflexion ». 


Coupe médiane verticale et antéro-postéricure. Le forceps, qui marque 
la direction de l’occiput, d’horizontal est devenu vertical. 


LA ROTATION EN OCCIPITO-SACREE 


Fig, 18. — Smellie. 


La fentme est couchée. Le front esi en contact avec le 
pubis, Vocciput est dans la concavité sacrée. 


Coupe médiane verticale ct antéro-postérievire 


or 
~ 
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L’ACCOUCHEMENT DES EPAULES 


LE DEGAGEMENT 


Fig. 19. — D’aprés un moulage de Zweifel, 


La femme est couchée. L’épaule antérieure se dégage 
la premiére. 


Coupe médiane verticale et antéro-postérieure. 


WALLICH. ily 
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LA DELIVRANCE 


PREMIER TEMPS (LE DECOLLEMENT) 


Fig. 20, — Pestallozza, 


La paroi utérine est mince au niveau de l’adhérence pla- 
centaire, épaissie dans les autres points. Le segment in- 
{érieur est plissé en accordéon. 


f, fond de l’utérus. — f’, fond de la cavité de l’euf. — MM, membranes 
adhérentes. — M’, membranes décollées. — m, surface foetale du pla- 
centa. — CU, OU’, cordon. — a, épaississement de l’utérus, anneau de 
Bandl. — O, orifice externe. — D, cul-de-sac de Douglas, 
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RAN DELIVRANGE 
DEUXIEME TEMPS : TA DESCENTE 
AVEC PRESENTATION DE LA FACE FQ@TALE 

f° 


Fig, 21. — Pinard et Varnier. 


Déplissement du segment inférieur rempli par le pla- 
centa, — Ascension du fond de Vutérus (1). — Le sang 
saccumule derriére le placenta, 

a,b, anneau de Bandl. — f, fond de Putérus. — 7’, fond de la ca- 
vilé. — M, membranes, — oe, orifice externe, 


(1) Comparer ayec la hauteur du fond de lutérus dans la fig, 18 3 la 


méme échelle, 
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LA DELIVRANCE 


DEUXIEME TEMPS LA DESCENTE 
AVEG PRESENTATION DE LA FACE UTERINE 


oh 
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Fig. 22. — Schréder et Stratz. 


Déplissement du segment inférieur de Vutérus. — Ascen-_ 
sion du fond de l’'utérus. — Mais ici le sang peut s’é- 


couler en dehors. 
F, fond de l'utérus, — F’, fond de la cavitéde leuf, — M, membranes 
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LE POST PARTUM 


Fig. 23. — Barbour. 


’ a * ° . re 
L utérus cing jours apres l accouchement, 
remplissant excavation. 


Coupe médiane yerticale et antéro-postérieure. S, sacrum. — P Ps 
paroi utérine. — CSD, cul-de-sac de Douglas. — R, rectum. — Ug iB; 
cul-de-sac postérieur du vagin. — OF, orifico externe, — PL, paroi 


vaginale. — Va, vagin, — M, uréthre, — CSA, cul-de-sac antérieur. 
— Ve, vessie. — Sy, symphyse. — (, cavité utérine, 
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LE NOUVEAU-NE 


SCHEMA D'UNE COUPE ANTERO-POSTERIEURE 
DE LA TETE 


Fig, 24, — Le Gendre. 


'Mise en place de linsufflateur de Ribemont-Dessaignes. 


1, paroi postérieure du pharynx. — 2, cesophage. — 8, cartilages 
arylénoides. — 4, larynx. — 5, trachée. — 6, glotle. — 7, os hyoide. 


— 8, maxillaire inférieur.-— 9, langue. 
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LE NOUVEAU-NE 


CHEVAUCGHEMENT DE LA SUTURE SAGITTALE 


ig. 25, — VY Wallich, 


On voiten clair la saillie formée par le chevauchement de la 
suture sagittale, chez un enfant quidiminuait de poids. 
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LA GROSSESSE EXTRA-UTERINE 


GROSSESSE TUBAIRE 


Fig. 26. — A. Couvelaire. 


Grossesse tubaire isthmique gauche opérée cinquante jours 
apres la fin des derniéres régles, 


t, section de la trompe. — Sj, S, sac feetal. — r, orifice de rupture. — 
P, pavillon de la trompe. — h, h, hile de ’ovaire. — ov, ovaire. 


a ee 


SASS 


MOLE HYDATIFORME 


Fig. 27, — Volkmann. 


Les vésicules infiltrant le muscle utérin, 
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PRESENTATION DE LA FACE 


MENTO-PUBIENNE 


Y 


fi 
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IK 
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YL, 


Fig, 28. — Smellie. 


La téte va sortir par un mouvement de progression 
et de flexion 


== beeen 
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PRESENTATION DE LA FACE 


MENTO-SACREE 


Smellie. 


Fig. 29. 


L’accouchement est inipossible, 
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PRESENTATION DU FRONT 


DEFORMATION DE LA TETE (1) 


Fig. 30. — V. Wallich. 


Ombre chinoise prise immédiatement apres la naissance. 


Voir la méme déformation sur un enfant hydrocéphale, fig. 40, 
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PRESENTATION DU SIEGE 


SIEGE COMPLET 


Fig. 31, — D’aprés Varnier. 


Vue de face. — On a enlevé la paroi antérieure 
F de Vutérus. 


On voit la dépression entre la téte et le cou, « le sillon du 
cou », signe caractéristique de cette présentation, obtenu 


par le palper. 
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ACCOUCHEMENT 
DANS LA PRESENTATION DU SIEGE 


LE SIEGE AU DETROIT SUPERIEUR 


Seu NE <= 


Fig. 32, —- Waldeyer. 


Vue de profil. — Le siége est incliné 
sur la fesse postérieure. 
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ACCOUCHEMENT 
DANS LA PRESENTATION DU SIEGE 


LE DEGAGEMENT 


Fig... 33. — Farabeuf et Varnier. 


Le siege est descendu au fond de lexcavation 
et commence a se dégager. 
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ACCOUCHEMENT 
DANS LA PRESENTATION DU SIEGE 


LE DEGAGEMENT DU SIEGE (Suzte) 


Fig. 34, — Farabeuf et Varnier, 


2 


« Progression » dy slége et « inflexion » du tronc, 
Le siége est horizontal. 


On 


ACCOUCHEMENT 
DANS LA PRESENTATION DU SIEGE 


LE DEGAGEMENT DU SIEGE (Fin) 


Fig. 35. — Farabeuf et Varnier. 


« Progression » et « inflexion ». Le siege pointe en haut 
Le tronc sest enroulé autour du pubis. 
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ACCOUCHEMENT 
DANS LA PRESENTATION DU SIEGE 


LE SIEGE EST DETIORS 


Figs 36,05 ‘Gaveaux. 


On fait Vanse au cordon. 


ACCOUCHEMENT 
DANS LA PRESENTATION DU SIEGE 


MANCZUVRE DE MAURICEAU 


ANN 
AAS 


Fig, 37, — Farabeuf et Varnier. 


Fiezion de la téte. La bouche étant a gauche. 
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DANS LA PRESENTATION DU SIEGE 


MANCEUVRE DE MAURICEAU 


\ ID, ay 


il 


Wet 
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. Fig, 38. — Farabeuf et Varnier. 


La rotation est faite. Dégagement de la téte derniére, 
On fléchit la téte pendant qu on reléve le trone, 
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PRESENTATION DE L’EPAULE 


COUPE ANTERO-POSTERIEURE 


fig, 39, — Chiara, 


Noter dans ce cas les difficultés pour atteindre le cou 
et le sectionner, 
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HYDROCEPHALIE 


Fig, 40 — Varnier. 


La téte a dans ce cas la déformation 
de la présentation du front, 
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HYDROCEPHALIE 


TETE DERNIERE 


Fig. 41. — Schéma de Varnier. 


Sonde introduite par le canal vertébral, 
Procédé dit de Van Huevel, 
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HYDROCEPHALIE 


TETE DERNIERE (retenue au détroit supérieur) 


V, corps de lVutérus rupturé. — 
Ra, bord antéro-supérieur de Ja rup- 
ture qui remontait jusqu’au fond de 
Vutérus le long du bord gauche. — 
Rp, bord postéro-inférieur de la rup- 
ture. — st, segment inférieur de 
Vutérus. — Pl, placenta libre au 
milieu des anses_ intestinales.- — 
h, hematome.— mb, membranes ovu- 
laires. —m, surface fcetale du pla- 
centa. — in, intestin. — ru, cul- 
de-sac, recto-utérin. — r, rectum. 
— s, épanchement sanguin recto 
rectal. — an, paroi abdominale an- 
térieure. 


Fig, 42, — A, Couvelaire. 
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COUPE ANTERO 


- — Braune, 
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PLACENTA PRAVIA 


COUPE ANTERO-POSTERIEURE 


Fig, 44. — Champetier de Ribes et Varnier. 


Pu, Pu, paroi utérine. — Up Va, cul de sac postérieur du yagin. — 
D, cul de sac de Douglas. — R, rectum. — Va, vagin. ~ Ve, yessie. -- 
G, pubis. 
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DECOLLEMENT DU PLACENTA 
NORMALEMENT INSERE 


BRIEVETE ACCIDENTELLE DU CORDON 


Cavilé de Uceuf 


Extrémué supérieure du Caillot décollant les Membranes 


Bord supémeur du Placentr 
Coupe du Pied quuche 
Ampuule rectale — : 


ee) 


del artirulanon coxo-fémorale druite 


Insertion placentarre du Cordon 
fare antérieure de | Utérus 


= Ombilie 


EButrémié omlilicale du Cordon 


aror latérale dyoue de 1 Abdomen 
—— Caillot réetro-placontarre 


Plaventa iecollé 


FEoatréemué placentae du Cordon . 
: Face firtale du Placenta Ammros 
du Dras droit, prés du conde Paro postérieure de Uterus 


Bouche 
Incisives supérieures = 


Nez 
CELL OOH) eee 


Limite de Vadhérence péritonéale 
Membranes ence périle 


Portion de la Caduque restee adherente 
alr para uterine 
Bord mférieur du Placenta 


Lonite de Ladhérence péritonéaly —___ 


Lxtremiué inferieure du Caitlot decollant 
les Membranes 


Ruphare des Membranes 
Orifice mterne du Col 


Bosse stvo-sanguine 


Col de UUtérus 


Suture sagiftale (chevauchement! 
Orifice externe du Cal 


Fig. 45, — Pinard ct Varnier, 


Le fatus, dont le cordon étaiten sautoir autour du tronc, 
avait, dans un mouvement \brusque, décollé son pla- 
centa. . 
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RIGIDITE DU COL DE L’UTERUS 


RIGIDITE PAR INFILTRATION 


Fig. 46. — V. Wallich 


Photographie dune préparation histologique ow Pon voit 
en gris les masses sanguines infiltrées,\et en clair les dis- 
sociations) produits par Veedéme. 
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BASSINS VICIES 


PELVIMETRIE DIGITALE 


Fig, 47. — Cazeaux. 


Mensuration du diamétre promonto-sous-pubien, 
> 7 


) Wis 
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BASSINS SYMETRIQUES 


RADIOGRAPHIE D’UN BASSIN NORMAL 


Fig, 48. — Varnier, 
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BASSINS SYMETRIQUES 


RADIOGRAPHIE DUN {BASSIN RACHITIQUE 


- Fig. 49, — Varnier. 


Au détroit supérieur ¢ le diamétre antéro-postérieur est 
aplatt, Au détroit inférieur, le diamétre transverse, en= 
tre les deux ischions, est élargi, 
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BASSINS SYMETRIQUES 


BASSIN CYPHOTIQUE, BASSIN EN ENTONNOIR 
¥ 


Fig. 50. — Chantreuil. 


Bassin vu d’en haut. — Agrandissement antéro-postérieur 
du détroit supérieur, rélrécissement du diamétre trans- 
verse au détroit inférieur. Cest le contraire du bassin 
rachitique. 


BASSIN VICIE PAR LUXATION CONGENITALE DOUBLE 


Fig, 51, — Lefeuvre. 


Le bassin est étiré transversalement. 
I écartement des ischions est considérable. 
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BASSINS SYMETRIQUES 


{ BASSIN VICIE PAR LUXATION CONGENITALE DOUBLE 


=f 


Fig. 52, — Lefeuvre. 


Vue de profil du meme bassin, L’antéversion est manifeste. 
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BASSINS SYMETRIQUES 


BASSIN VICIE PAR SPONDYLOLISTHESE 


SON 
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lig. 538. — D’aprés Pinard et Varnier, 


Vue de profil. La partie inférieure de la colonne verté= 
brale obstrue Vaire du détroit supérieur, par suite du 
glissement de la cinquiéme vertébre lombaire. 
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BASSINS SYMETRIQUES 


BASSIN OBSTRUE PAR UN CHONDRO-SARCOME 


rig, 54. — Champetier de Ribes et Couyelaire. 


Vue de profil, 


S1, premitre verlébre sacrée, ~ $3, Wwoisiéme vertebre sacrée. 
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BASSINS NON SYMETRIQUES 


BASSIN OBLIQUE OVALAIRE DE NAEGELE 


Fig. 55.— Varnier, 


Il manque un aileron du sacrum, Soudure ow synostose du 
sacrum et de los iliaque de ce cété (cdté droit), 


~+ 612 — 


BASSINS NON SYMETRIQUES 


BASSIN VICIE PAR COXITE DROITE ET LUXATION 


Fig, 56. — Varnier, 


La téte et le col du [émur ont disparu du cété droit. L’a- 
platissement se trouve sur le cété gauche du bassin, cor- 
respondant @ l'articulation saine, Tout le poids du corps 
se portatt de ce cété. 


WALLICH, 1S 


COXALGIE 


La coxalgie est a droite, l’os iliaque de ce cété est atrophié. 
Le cété gauche (correspondant a larticulation saine) 
est aplati. 
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INVERSION UTERINE 


fig, 58. — Ruge. Fig. 59, — Ruge, 
Lutérus a la vulve. La age WAZ: 
P gue par abdomen. 
@ Orillce externe de lutérus. — On apercoit la lumiére du reclum 
b, anneau de contraction, perg 


et lentonnoir d‘inversion dans lequel 
disparaissent les trompes et un oyaire, 


CURETTES POUR L'UTERUS 


== WIT IOS— 


———= 


lz 


Fig. 60, — V. Wallich. 


Ces curettes avec leur manche mesurent 40 centimetres delongueur. Le 
bec de une des curettes est large de 18 millimetres, l'autre de 13 miilli- 
metres, 
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VERSION PAR MANQSUVRES INTERNES 


PRESENTATION DE L’EXTREMITE CEPHALIQUE 


Fig, 61. — Cazeaux, 


La main entraine le pied antérieur. 
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EXTRACTION DU SIEGE 


ENGAGEMENT DU SIEGE 


Fig. 62, — Cazeaux. 


Le dos dott rester latéralement placé. 
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EXTRACTION DU SIEGE 


ABAISSEMENT DES BRAS 


ik \\ \) 
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Fig, 63. — Farabeuf et Varnier. 


Abaissement du bras postérieur, 
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VERSION PAR MANCEUVRES INTERNES 


PRESENTATION DE L'EPAULE (DORSO-ANTERIEURE) 


Fig. 64. — Farabeuf et Varnier. 


Le bon pied (antérieur pour lLexbraction) est le pied 
de MEME nom que l épaule qui se présente 
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VERSION PAR MANGEUVRES INTERNES 


PRESENTATION DE L’EPAULE (DORSO-POSTERIEURE) 


Fig. 65. — Karabeuf et Varnier. 


Le bon pied (antérieur pour Uextraction) est le pied 
de nom CONTRAIRE « l’épaule qui se présente. 


18: 
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VERSION PAR MANQGEUVRES EXTERNES 


PRESENTATION DU SIEGE 


Fig. 66. — A. Pinard. 


La mobilisation du siege. 
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VERSION PAR MANGEUVRES EXTERNES 


PRESENTATION DE L’EPAULE 


. 


Fig, 67, — A. Pinard, 


La main droite raméne la téte au détroit supérieur, 
la main gauche repousse le siege au fond de l'utérus, 
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FORCEPS DE TARNIER 


== 


Fig, 68. — 8. Tarnier. 
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FORCEPS DANS L7EXCAVATION 


OCCIPITO-PUBIENNE 


p 


Fig, 69. — Farabeuf et Varnier, 


La rotation est faite. Vue de face. 


Vue de profil (Smellie). Le forceps courbe est en pointille. 
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FORCEPS DANS L°EXCAVATION 


GAUCHE TRANSVERSALE 


Fig. 70. — Farabeuf et Varnier. 


La branche postérieure est la branche gauche. 
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FORCEPS DANS L’EXCAVATION 


DROITE TRANSVERSALE 


én US 


i) 


Fig. 71. — Farabeuf et Varnier, 


La branche postérieure est la branche droite (4). 


(4) Pour articuler le forceps il faudra faire un décroisement. 
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: 
LE BASIOTRIBE TARNIER 


Linstrument démonté. 


Le perforateur au milieu. — La petite branche ou branche gauche. — 
La grande branche ou branche droite. — La vis. 
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LE BASIOTRIBE TARNIER 


Linstrument ariiculée. 
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LA BASIOTRIPSIE 


GAUCHE TRANSVERSALE 


Fig, 7. — A. Pinard, 


Placement du perforateur. 
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LA BASIOTRIPSIE 


GAUCHE TRANSVERSALE 


Fig, 75, — A. Pinard. 


Le petit broiement, 
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LA* BASIOTRIPSIE 


GAUCHE TRANSVERSALE 


Fig. 76, — A. Pinard, 


Le grand broiement.| 
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EMBRYOTOMIE RACHIDIENNE 


S 

PS) 
Qe 
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Fig. 77. Fig. 78. 
Lembryotome dé Ribemont- Lembryotome articulé au- 
Dessaignes démonté, tour dun cylindre figurant le 


cou du fatus, 
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EMBRYOTOMIE RACHIDIENNE 


PLACEMENT D’UN CROCHET 


79, — Potocki, 


Fig. 


Le bec du crochet est tourné vers le dos, 
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EMBRYOTOMIE RACHIDIENNE 


PLACEMENT D’'UN CROCHET 


Fig, 80, — Polocki. 
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EMBRYOTOMIE RACHIDIENNE 


Fig. 81. -- Ciseaux de Dubois, modifiés par Pinard, 
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ACCOUCHEMENT PROVOQUE 


Fig, 82, — Ballon Champetier de Ribes 
grand modéle 


Le ballon est représenté, d'une part completement gonflé, 
d’autre part plié dans sa pince spéciale et prét a étre in- 
troduit, 
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ACCOUCHEMENT PROVOQUE 
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Piss 


Fig, 83, — Ballon Champetier de Ribes petit modéle 
avec sa pince spéciale. 
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SYMPHYSEOTOMIE 


Fig, 84. — L,-H. Farabeuf, 


e 


Incision du ligament suspenseur du clitoris. 
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SYMPHYSEOTOMIE 


Fig, 85. — L.-l. Farabeuf. 


Le sous pubis est mis a découvert. 
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SYMPHYSEOTOMIE 


Fig. 86. — L,-H. Farabeuf, Fig. 87, — L.-H. Farabeuf, 


Section des parties tendi- Mise a découvert du bord 


neuses qui masquent la sym- supérieur du pubis, 
physe pubienne, 
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SYMPHYSEOTOMIE 


Fig. 88. — L.-H. Farabeut. 


Section de la symphyse sur la sonde gouttiere. 
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ment. — 3° Abcés du sein : Signes, traitement. — 4° Galacto- 
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CHAPITRE Il]. ~MALADIES DU NOUVEAU-NE 


4° Infections: Ophtalmie, coryza, muguet, broncho-pneumonie, 
erysipéle, syphilis.— 2° Hémorragies : Hémorragies du tube diges- 
tif, hémorragies ombilicales. — 3° Troubles digestifs : Troubles 
gastriques, troubles intestinaux, troubles hépatiques — 4° Acci- 
dents nerveux. Convulsions. — 5° Débilité : Scléréme, athrep- 
sie, maladie de Barlow. — 6° Conduite en présence de cer- 
taines malformations et tumeurs : Téte, tronc, membres...... 415 
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LIVRE TROISIEME 
OPERATIONS 


PREMIERE PARTIE 


OPERATIONS D’EXTRACTION 


CHAPITRE PREMIER. — FORCEPS, INDICATIONS, PRONOSTIC 


4* Description du forceps: Forceps de Levret, forceps de Tarnier. 
— 2° Indications du forceps: Indications tirées de ]’état de 
VYenfant, indications tirées de l'état de la mére, fréquence des appli- 


cations de forceps. — 3° Pronostic: Variétés d’application de 
forceps, pronostic du forceps au détroit supérieur, pronostic du 
forcepsidans: HEXcavatiOns <jalsciscrateaeiicvelorotdelslsierelsleueleyslolslehaisioreretcteieier 437 


Cuapitre Il. — LES PRISES DU FORCEPS 


4° Facon de saisir la téte: La prise pariéto-malaire. — 2° Prises 
dans les variétés directes: Prise dans les occipito-pubiennes, 
prise dans les occipito-sacrées. — 3° Prises dans les variétés 
transversales: Régles générales, prise dans les gauches trans- 
versales, prise dans les droites transversales. — Prises dans les 
variétés obliques : Mutation des varietés obliques. — Prises 
atypiques : Forceps dans les présentations de Ja face et du front. 447 


CuHapitre Ill. — LYEXTRACTION PAR LE FORCEPS 


4° Engagement artificiel: Mécanisme, sens des tractions (forceps 
Levret, forceps Tarnier, levier de ’arabeuf). ~ 2° Rotation artifi- 
cielle: Rotation en avant, rotation en arriére. — 3° Degagement 
artificiel: Sens des tractions, technique............ vale vietotersierere 459 


CHAPITRE IV. — EXTRACTION DU SIEGE 


1° Extraction du siége et des membres inférieurs: Pied a saisir, 
abaissement du pied, sens des tractions. — 2° Extraction du 
tronc et des épaules: Extraction du tronc, abaissement du bras. 
— 3 Extraction de la téte derniére: Manwuvre de Champetier 
de Ribes, autres moyens d’extraction. — 4° Pratique de l’ex- 
traction du siége : Préparatifs, opération. — 5° Indications et 
pronostic: Indications tirées de l'état de l’enfant, indications tirées 
de] état dela meéresipronasticnndessis cates: soa eaeesencndee cee EOS 
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CHAPITRE V. — LA VERSION 


1° Version par manceuvres externes: Version externe dans la 
présentation du siege (manuel opératoire, ceinture eutocique, ver- 
sion externe dars Ja présentation du siége (manuel opératoire. — 
2° Version par manceuvres internes: Version interne dans la 
présentation de l’épaule (régles générales, description de l’opéra- 
tion), version interne dans les présentations del’extrémité céphali- 
que, difficultés de la version interne. — 3° Version par manceu- 
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DEUXIEME PARTIE 
LES EMBRYOTOMIES 


CHAPITRE PREMIER. — BASIOTRIPSIE, EMBRYOTOMIE 
CEPHALIQUE 


14° Les embryotomies céphaliques: Craniotomie, céphalotripsie, 
basiotripsie. — 2° Le basiotribe Tarnier: Description de l’ins- 
trument. — 3° Manuel opératoire: Premier temps (perforation), 
deuxiéme temps {premier broiement), troisitme temps (second 
broiement', quatrieéme temps (extraction). — 4° Technique de 
lopération. — 5° Indications et résultats. —6° Basiotripsies 
atypiques: Basiotripsie sur la téle derniére, sur le tronc........ 498 


CHAPITRE II, — EMBRYOTOMIE RACHIDIENNE 


4° Les embryotomes: Ciseaux de Dubois, einbryotome de Ribe- 
mont-Dessaignes. — 2° Embryotomie aux ciseaux: Saisie du 
cou du foetus, section du cou. — 3° Embryotomie 4 la ficelle: 
Embryotomie avec l’embryotome de Ribemont-Dessaignes, embryo- 
tomie a la ficelle.— 4° Eviscération: Manuel opératoire. — 
5° Extraction du foetus morcelleé: Extraction du tronc, extrac- 
tion de la téte. — 6° Technique de lopération: Saisie du 
cou, section du cou extraction. — 7° Indications...... aesoets | SN! 
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L’ACCOUCHEMENT CHIRURGICAL 


CHAPITRE PREMIER. — AVORTEMENT ET ACCOUCHEMENT 
PROVOQUES 


4° Indications : Hémorragies utérines (placenta praevia, décollement 

placentaire), hydropisie de l’amnios, méle hydatiforme, toxémies 

gravidiques (vomissements incoércibles, néyrites, albuminurie) 
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maladie du cceur, de l'appareil urinaire, de l'appareil respiratoire, 
maladies aigiies. — 2° Excitateurs de lacontraction utérine 
Excitateurs placés dans le vagin ou dans le col (tamponnement 
vaginal, douche de Kiwisch, tiges de laminaire, bougies de Hegar), 
excitateurs introduits dans la cavité utérine (sonde de Krause, 
ballon de Barnes, ballon de Tarnier). — 3° Ouverture de l’ceuf. — 

4° Procédés de dilatation du col de l’utéras: les dilatateurs 
métalliques (de Bossi, de Tarnier), les ballons incompressibles de 
Champetier de Ribes (mode d’action, manuel opératoire, manceu- 
vre), dilatation manuelle.......... .... Bos AGE eee cdbodhoos jah ae 


CHAPITRE Il, — OPERATIONS CESARIENNES ET 
HYSTERECTOMIES 


1° Opération Césarienne conservatrice: Indications, manuel opé- 
ratoire, résultats. — 2° Operation de Porro: Indications, manuel 


opératoire, résultats. — 3° Hystérectomie totale et subtotale: 
Indications, manuel opératoire, résultats. — 4° Césarienue vagi- 


CuapitrE Il, — SYMPHYSEOTOMIES ET PELVITOMIES 


4° Symphyséotomie: Indications, manuel opératoire, résultats. — 
2° Pelvitomies: Ischio-pubiotomie, operation de Gigli......... cpysnpnoed 


LIVRE QUATRIEME 
ATLAS 


TABLE 


A 


Abcés pelviens, 398. — Du sein, 411. 

Accommodation, 8. 

Accouchement normal, 57, — Palho- 
logique, 269, — Chirurgical, 435, — 
Provoqué, 520. — Phénoménes ma- 
ternels, 69. — Phénoménes ovu- 
laires, 73. — Phénomenes fcetaux, 
76. 

Accouchement prématuré, spontané, 
265, — Artificiel, 520, 

Albuminurie gravidique, 210. 


Allaitement maternel, 151. — Artifi- 
ciel, 163. — Par nourrice, 160. — 
Mixte, 159. — Accidents de l—, 
405. 

Amnios, 7, 115. — Liquide amnioti- 
que, 7. — Brides amniotiques, 
186. 


Amputations congénitales, 186. 

Anémie pernicieuse des femmes en- 
ceintes, 219, 

Anesthésiques, 99. 

Aniodol, 127. ° 

Antéversion utérine, 176, 

Antisepsie, 125. 

Anus, imperforation, 432, — Déchi- 
rure, 367. 

Appendicite pendant la puerpéralité, 
2255, 

Ascite fortale, 802, ° 


ALPHABETIQUE 


Asphyxie du nouveau-né, 106. 
Athrepsie, 429, 

Auscultation, 25, 
Avortement, 25%, 


B 


Bains pendant la grossesse, 51. — 
Pendant le travail, 134, — Pendant 


les suites de couches, 398. — Chez 
le nouveau-né, 106, 
Ballons. — Barnes, 525, — Tarnier, 


525. — Champetier de Ribes, 316, 
526. 

Ballottementabdominal, 42. — Vagi- 
nal, 43. 

Barlow (Maladie de), 480. 

Basiotripsie, 493. 

Bassin osseux, 9. — Mou, 11. 

Bassins viciés symétriques, 344. — 
Rachiliques 344. — Cyphotiques 358. 
— Ostéomalaciques, 357. — Viciés 
par spondylolisthése, 361, par spon- 
dylizéme, 361, par luxation congé- 
nitale double, 360. 

Bassins non symétriques, 362. — 
Oblique ovalaire de Nogele, 362. 
— Par lésion unilatérale d’un des 
membres inférieurs, 364. — Sco- 
liose, 365. 

Bec de liévre, 430. 

Biiodure de mercure, 127 

Bosse séro-sanguine, 82, 


: * 

656 TABLE DES 

Brides amniotiques, 186. 

Bronchite et puerpéralité, 238. 

Broncho-pneumonie du nouveau-né, 
419, 


Cc 


Cachexie séreuse, 219. 

Caduque, 7, 115. 

Cancer et grossesse, 221. 

Cathétérisme de Vurétre, 136, 140. 

Céphalématome, 380. 

Céphalotripsie, 494. 

Césarienne (Opération), 534, 

Choc foetal, 43. 

Cholécystite et puerpéralité, 226. 

Choléra et grossesse, 244, 

Chorée et grossesse, 239. 

Chorion, 7, 115. 

Circulaires du cordon, 328, 

Ciseaux de Dubois, 508. 

Coccyx, 10. 

Coeur, maladies du — et grossesse, 
235, 

Col del’utérus.— Pendant la grossesse, 
6, — Pendant le travail, 72. — Rup- 


tures du —, 372. — Dystocie par 
le —, 331. 

Colique hépatique, 282, — Néphréti- 
que, 233, 


Colostrum, 4152. 

Conjonctivite des nouveau-nés, 417, 

Constipation. Traitement pendant la 
grossesse, 49. — Pendant les suites 
de couches, 141. — Chez le nou- 
veau-né, 427. 

Contractions utérines, 69. 
muscles abdominaux, 72. 

Convulsions chez le nouveau-né, 428. 

Cordon ombilical. — Son insertion, 
329, — Ligature, 10% — Neud, 328, 
— Insertions vicieuses, 329. — Cir- 
culaires, 328. — Procidences, 305. 
— Briéveté, 327. — Rupturesdu — 
323, 329, 

Coryza du nouveau-né, 418. 

Couveuse, 267, 

Crane foetal, 12. — Sutures et fonta- 
nelles, 12, — Déformations, phéno- 


Des 


MATIERES 


ménes plastiques, 82. — Chevau- 
chement de la suture sagittale, 157, 
Craniotomie, 493. 
Crevasses du sein, 405. 
Curage de Vutérus, 264, 
Curettage de lutérus, 392. 
Cyphose. — Bassin cyphothique, 358. 
Cystite et puerpéralité, 226. 


D 


Débilité chez le nouveau-né, 429, 

Déformations plastiques de la téte 
du foetus, 83. 

Dégagement, 80. 


Délivrance, 1138. — Naturelle, 114. — 
Spontanée, 114. — Artificielle, 114, 
326. — Par traction, 121. — Par 


expression, 122. — Dystocie de la—, 
322, 

Dermatoses gravidiques, 205. 

Détroits du bassin, 9, 10. — Supé- 
rieur, 9. — Inférieur, 10. 

Déviations utérines, 176, 

Diabete et grossesse, 241. 

Diamétres de la téte fwtale, 18. — 
Du bassin, 9. 

Diarrhée chez le nouveau-né, 426. 


Dilatateur de Tarnier, 526. — De 
Bossi, 526. 

Dilatation (Période de), 63. 

Douleurs, 59. — Contractions uté- 


rines douloureuses, 69. 

Durée de la grossesse, 45. 

Dystocie. — Maternelle, 331. — Fa- 
tale, 271. — Ovulaire, 305 


E 


Eclamptiques (Convulsions), 211, 

Effacement (Période d’), 61. 

Efforts, 65. 

Elytrotomie, 196. 

Embryotomie céphalique, 493, — Ra- 
chidienne, 507. 

Embryotomes, 507. — De Ribemont- 
Dessaignes, 510. — Ciseaux, 508. — 
A la ficelle, 510, 


TABLE DES 


Empoisonnements et puerpéralité, 
250. 

Emphyséme sous-cutané, 379. 

Endométrite puerpérale, 178. 

Engagement de la téte fcetale, 77. 

Epaule ‘présentation de |’), 287. 

Epilepsie et puerpéralité, 239. 

Epispadias, 433. 

Erysipéle. — Du nouveau-né, 420. 
— De la femme enceinte, 244. 

Estomac (Maladies de |’) et grossesse, 
231, 

Eventration, 201, 

Eviscération, 512. 

Evolution spontanée, 292. 

Excavation pelvienne, 10. 

Excés de volume du foetus, causant 
la dystocie, 299. 

Expulsion (Période d’), 65. 


K 


Face (Présentation de la), 271. 

Faiblesse congénitale, 266, 429, 

Fibromes et grossesse, 222, — Et 
accouchement, 3386. 

Fiévre typhoide et puerpéralité, 244. 

Filet, 431, 

Fissures du mamelon, 405. 

Foetus, caractéres généraux. — Di- 
mensions, 8. — Rétention du foetus 
mort, 253, — Traumatismes du —, 
379, 

Foie (Maladies du) et grossesse, 282. 

Fontanelles, 12. 

Forceps, 440. — Prises, 47. — 
Extraction, 459. 

Foyers d’auscultation, 28. 

Fractures chez le foetus, 383, — Intra- 
utérines, 186. 

Front (Présentation du), 275, 


. 


G 


Galactophorite, 412. 

Gastriques (Troubles) chez le nou- 
veau-né, 425, 

Gavage du nouveau-né, 267, 

Gémelljlé, 293, 


MATIERES 657 


Geregures du mamelon, 405, 

Gingivite, 205. 

Glaires sanguinolentes, 63, 

Goutte et puerpéralité, 241. 

Gros enfants (Dystocie par), 299. 

Grossesse normale, 35. — Extra-uté- 
rine, 189. — Gémellaire, 293. — 
Extra-membraneuse, 186. 


V3 


Hématome du sterno-mastoidien, 381, 

Hémorragies de Ja femme. — Par 
placenta previa, 311. — Par pla- 
centa albuminurique, 210, — Par 
décollement placentaire, 320. — 
Par rupture de varices vulvaires, 
198. — Post-partum, 324, 

Hémorragies du nouveau-né, 379, 
422, — Ombilicales, 424. — Du tu- 
be digestif, 422. 

Hémorroides, 200. 

Hernies. — Chez la femme enceinte, 
225. — Chez le nouveau-né, 431, 

Hydramnios, 182. 

Hydrocéle du nouveau-né, 433, 

Hydrocéphalie, 300. 

Hydrorrhée, 187. 

Hygiéne de la grossesse, 47. 

Hypospadias, 433. 

Hystérectomie. — De l’utérus gra- 
vide, 542. — Pour rupture, 378, 
— Pour infection puerpérale, 395, 
396. 

Hystérie et grossesse, 239. 

Hystéropexie et grossesse, 176. 


Ictére. — De la grossesse, 218. — Du 
nouveau-né, 427. 

Impaludisme et puerpéralité, 245, 

Infections chez le nouveau-né, 415, 

Infection puerpérale, 387, 

Injections. — Vaginales, 391. — in- 
tra-utérines, 391, 395. 

Insufflateur de Ribemont-Dessaignes 
109, 

Intoxication et grossesses, 250, 


658 TABLE DES 


Intestins ‘maladies de) et grossesse, 
232, — Troubles intestinaux chez le 
nouveau-né, 426. 

Inversion utérine, 323. 

Involution utérine, 143. 

Irrigation continue, 392. 

Ischio-pubiotomie, 362, 554. 


K 


Kystes de l’ovaire et grossesse, 223. 
— Dystocie par —, 310. 


L 


Lait, 152, 164. 

Laryngites et puerpéralité, 238. 

Levier préhenseur mensurateur de 
Farabeuf, 462. 

Ligature du cordon ombilical, 104. 

Lochies, 142. 

Lymphangite du sein, 408. 


M 


Macération du foetus, 254. 

Manceuvres. — De Mauriceau, 280 — 
De Champetier de Ribes, 474, — 
De Pinard, 471. — De Ribemont- 
Dessaignes, 500. 

Malformations utérines, 176. 

Méconium. — Expulsion du méco- 
nium, 441, 478. 

Membranes de l’ceuf, 7, 445. — Rup- 
ture des membranes, 74. 

Menstruation et grossesse, 36. 

Mentales (maladies), 241, 

Mole hydatiforme, 178. 

Momification 254, 

Montée laiteuse, 142. 

Mort du foetus pendant la grossesse, 
253. — Mort apparente du nouveau- 
né, 106. 

Mouvements actifs du foetus, 42. 

Muguet, 419. 


N 


Néphrétiques (coliques), 233. 
Névralgies et grossesse, 240. 


MATIERES 


Névrites puerpérales, 219, 

Noevus, 434, 

Nourrice (allaitement par), 160. 

Nouveau-né. Soins 4 donner au, — 
105. — Maladies du—, 415. 


oO 


Obésité et puerpéralité, 242. 

Oligoamnios, 186. 

Ombilic. — Hémorragies de l —, 424 
— Infections del’, — 420, 428. 

Opération césarienne eonservatrice , 
534. 

Opération de Gigli, 554. 

Opération de Porro, 539. 

Ophtalmies du nouveau-né, 416, 

Ostéomalacie, 357. 

Ovaire (Kystes de l — et grossesse), 
223, 310, 


Pe 


Palper abdominal, 21. 

Palper mensurateur, 25, 352. 

Paralysies. — Chez la femme en- 
ceinte, 240. — Chez le nouveau-né, 
381. 

Peau. — (Maladies de la —)et gros- 
sesse, 205. 

Pelvigraphie par les rayons X, 349. 

Pelvimétrie, 346. 

Pemphigus du nouveau-né, 420, 

Perinée. — Déchirures du, — 367, — 
Cause de dystocie, 339. 

Périodes du travail, 61. 

Permanganate de potasse, 127. 

Phlébite puerpérale, 399. 

Phlegmatia alba dolens, 399. 

Pieds bots, 433. 

Placenta. — Anatomie, 116. — Décol- 
lement physiologique, 117. — Des- 
cente, 118. — Dégagement, 119. — 
Previa, 309. — Décollement du —, 
320. — Albuminurique, 210. — Sy- 
philitique, 247, — Infections trans- 
mises par la voie placentaire, 243. 

Pleurésie, 238. 

Pneumonie. — Chez la femme en- 


TABLE DES 


ceinte, 2388. — Chez le nouveau-né, 
AN9, 

Poche des eaux, 73. 

Poids du foetus. — A terme, 8. — 
Augmentation de poids du nourris- 
son, 156. 

Porro (opération de), 539. 

Positions, 16. — Variétés de posi- 
tions, 17. 

Post partum. — Normal, 123, — Pa- 
thologique, 385. 

Pouls. — Pendant les suites de cou- 
ches physiologiques, 138. — Et pa- 
thologiques, 388, 401, 

Prématuré (Le), 266. 

Présentations. — Normales, 12, — 
Vicieuses, 15. 

Procidence du cordon, 305, — 
membres, 307. 

Procubitus, 305. 

Prolapsus de l'utérus, 176. 

Promontoire, 9. 

Puericulture, 47, 51. 

Prurit vulvaire, 172. 

Ptyalisme, 205, 

Pubis, 9. 

Pubiotomie, 554. 

Puerpérale (infection), 387. 

Putréfaction fostale, 303. 

Pyélonéphrite et puerpéralité, 226. 


Des 


R 


Rachitisme. Bassins viciés par le —, 
B44, 

Radiographie, 349. 

Rectum. — Imperforation du —, 432, 

Régime des accouchées, 138. — Des 
nourrices, 157, 163, 

Reins (Maladies des) et grossesse, 233, 

Régles (suppression des), 36. 

Régression utérine, 143. 

Relachement des articulations pel- 
viennes, 200. 

Retention du foetus mort dans la ca- 
yité utérine, 253, — Dans la gros- 
sesse extra-utérine, 191, 

Rétention des membranes, 75, 114, 
120, 


» 


MATIERES 659 
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vagin, 


MATIERES 


i 6) 


Urétrites et puerpéralité, 226. 
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Tumeurs maternelles, pelviennes, Vulve, orifice vulvaire, 80. — Déchi- 
cause de dystocie, 341. — Feetales, rures de la —, cause de dystocie, 
303, 433. 338. 
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